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Editorial

Temps d’incerteses espesses

Xavier Bonfill

Director
Annals de Medicina

Linici de l'any 2018 ve marcat per la situacio politica i les
tensions derivades d’'un conflicte complex i mal resolt. La
intervencid estatal del govern de la Generalitat i de les
seves institucions esta provocant una paralisi que en el
camp de la salut es nota i és particularment greu. Malgrat
la bona voluntat i la dedicaci6 dels qui ocupen responsa-
bilitats a les diverses institucions, el fet de no disposar de
la llibertat d’acci6 i del marge de maniobra que és inherent
a una situaci6é normalitzada i estable comporta una provi-
sionalitat i unes incerteses que acaben impregnant tot el
sector. Ja fa massa temps que dura i sens dubte necessitem
que sacabi quan abans millor.

A Vidre i mirall acabem precisament de resumir els
darrers articles del Pla de salut 2016-2020, que sintetitzen
les linies dedicades a la gesti6 de lexcel-léncia i la seguretat,
lavaluacio de resultats i la transparéncia, la salut digital, la
integracid territorial i les politiques interdepartamentals
i intersectorials. Aquestes linies representen alguns dels
reptes més ambiciosos de l'actual Pla de salut, ja que aspi-
ren a desenvolupar objectius i accions en uns ambits que
fins fa poc ni tan sols es plantejaven. Per assolir-los, caldra
que a més de 'impuls provinent dels organismes oficials,
novament i una vegada recuperada la necessaria normali-
tat, sarticulin amb coheréncia les imprescindibles aliances
entre diferents entitats i els seus professionals que treba-
llen en primera linia assistencial.

A Roda continua... publiquem el segon i darrer capi-
tol de la traduccid dels marcs GRADE, que en aquest cas
descriuen com poden ajudar a la utilitzacié estructurada
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de les recomanacions cliniques. També, en el terreny de la
Seguretat del pacient, es presenta la interessant experién-
cia de I'Institut Guttmann per generar i automatitzar indi-
cadors de seguretat, en el marc del seu sistema de qualitat.
I per anar fent caliu vers el 150¢ aniversari de 'Académia
aportem la perspectiva de la Societat Catalana de Medici-
na Nuclear i Imatge Molecular, que enguany compleix els
seus primers 30 anys de vida.

A Proves i evidéncies tenim loportunitat de conéixer
les caracteristiques del projecte europeu JA-CHRODIS de
la ma de TAQuAS, projecte orientat a fomentar les bones
practiques en el tractament de la cronicitat. CEponimia
esta dedicada a lespecie Sempervivum masferreri, que ho-
nora el metge i botanic vigata Ramon Masferrer, prematu-
rament desaparegut a finals del segle x1x.

Com a Classics, la traduccio de J. M. V. Pons i G. Per-
manyer ens presenta la reflexié de David Horrobin sobre
la recerca biomedica moderna. Tot i que fou publicat I'any
2003 i que per tant en alguns aspectes pot haver perdut un
xic d’actualitat, moltes de les critiques sobre el moén paral-lel
en el qual de vegades esta instal-lada la recerca basica se-
gueixen sent igual de punyents i encertades, fent alhora
que les seves reivindicacions per una recerca més util i
aplicada apareguin com poc reeixides si tenim en compte
el grau de vigencia que tenen.

Finalment, a Fent de... Carles Garcia-Ribera en explica
la seva dilatada trajectoria com a psiquiatre, la qual ens ser-
veix per entendre millor levolucié de la seva especialitat en
les darreres décades i alguns dels reptes als quals senfronta.
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Linia 8. Gestio de I'excel-léncia i la seguretat

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Text adaptat del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 publicat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Podeu trobar el document

complet a: http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/Pla_salut/

Introduccio

La qualitat en la prestacid dels serveis sanitaris és un ele-
ment fonamental i imprescindible. Tanmateix, no es pot
considerar que ve donada per la bondat aparent dels ser-
veis prestats, sind que cal constatar-la i promoure l'apli-
caci6 de les millors practiques a l'abast. En aquest sentit,
la seguretat, com un dels components clau de la qualitat,
requereix un canvi cultural que inclou lorientacié de tots
els serveis als resultats en salut com a inica manera d’as-
solir lexcel-lencia. La qualitat i la seguretat de l'atencié sén
elements que cal maximitzar i garantir al ciutada. El repte
per a les organitzacions sanitaries i els professionals sera
promoure lexcellencia i la qualitat de la sanitat a Catalu-
nya com a referent de confianca per al ciutada.

La promoci6 i la garantia de la qualitat i la seguretat
assistencials es vehiculen mitjangant diferents estratégies,
com ara la formacié dels professionals sanitaris, la regula-
ci6 d'aspectes basics de la qualitat i la seguretat en lautorit-
zaci6 administrativa preceptiva dels centres, l'acreditacid
dels nivells optims de qualitat orientats cap a lexcel-léncia,
la inspecci6 preventiva, la promocié de la cultura de la se-
guretat i les bones practiques, el reconeixement dels bons
resultats, entre daltres. En aquesta linia també es tracta
del medicament i dels productes sanitaris com a eines te-
rapeutiques essencials de les quals cal garantir la qualitat i
la seguretat en el procés assistencial.

Projecte 8.1. Atencié sanitaria de qualitat i
excel-lent

Per garantir que latencié sanitaria i farmacéutica que
reben els ciutadans de Catalunya és de qualitat i excel-lent,
el sistema sanitari ha de poder certificar que sassoleixen
uns nivells optims de qualitat. Entre les diferents eines
de qué disposa lAdministraci6é per a la promocié de la
qualitat del sistema sanitari i farmaceéutic destaquen els
models d’acreditaci6 basats en la promocié de les bones
practiques; les inspeccions preventives proactives prévies
a un esdeveniment advers, i el projecte de la marca “Q’,
que avalua resultats, els reconeix i els comparteix amb els
centres sanitaris.
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Objectius per a 2020

- Acreditar la qualitat dels centres d’'atenci6 sanitaria
de Catalunya de les quatre principals linies assistencials
(atencié primaria, hospitals d’aguts, sociosanitaris i cen-
tres de salut mental i addiccions).

- Controlar l'adequaci6 als criteris de qualitat esta-
blerts mitjangant lexecucié d’'un pla anual d’inspeccions
preventives als centres assistencials i no assistencials, com
ara la inddstria farmacéutica, els distribuidors de medi-
caments i els fabricants i distribuidors de principis actius.

Eixos de treball amb perspectiva 2020

- Disposar d’'un sistema d’acreditacié dels centres i
serveis sanitaris de Catalunya.

- Elaborar una nova regulacié de l'autoritzacié admi-
nistrativa.

- Dur a terme inspeccions preventives.

- Reconeixer lexcel-lencia (marca “Q” de qualitat en
salut).

Fites més destacades de 2017

— Inici de lacreditacio dels centres de salut mental i
addiccions.

- Acreditacio6 de la qualitat de les unitats dexpertesa
en sindrome de sensibilitzacié central.

- Publicacié del decret d’autoritzacié de centres i ser-
veis sanitaris.

- Elaboracié d’'una guia d’antidots per tot el territori
de Catalunya.

Activitats inicials

Elaborar el decret d’autoritzacié de centres i serveis sanitaris.

Elaborar el model d’acreditacié de salut mental.

Elaborar i homogeneitzar els indicadors del model
dlacreditacié d’hospitals.

Elaborar el model d'acreditacid per a les unitats d’atencié6 a la
salut sexual i reproductiva.

Dissenyar i implantar la marca “Q” en l'atencid primaria.

Realitzar les inspeccions del 5% de les cliniques dentals de
Catalunya.

Complir els requisits de funcionament dels serveis i
establiments farmaceutics de l'atencié primaria (33%).
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Dur a terme el programa d’avaluacié de la idoneitat
de lelaboraci6 de formules magistrals en l'ambit
hospitalari, d'acord amb la Guia de buenas prdcticas de
preparacion de medicamentos en servicios de farmacia
hospitalaria del Ministeri de Sanitat (15% dels serveis
de farmacia).

Dur a terme el pla d’inspeccio preventiva del 10% de les
oficines de farmacia de Catalunya per tal de comprovar si
es compleixen els estandards de qualitat en la custodia, la
conservacio i la dispensacié de medicaments i productes
sanitaris.

Optimitzar la gestio sanitaria en I'is dels antidots (serveis
hospitalaris).

Dur a terme la inspecci6 periodica del 30% de la industria
farmaceéutica fabricant de medicaments i la de principis
actius farmaceutics, i també la de les entitats de distribucié
de medicaments i de principis actius.

Projecte 8.2. Atenci6 sanitaria segura

Un element estratégic per garantir que l'atencid sanitaria
que reben els ciutadans de Catalunya esdevingui segura
és la implantaci6 de la cultura de la seguretat als centres
sanitaris. Es fa necessari mantenir lestratéegia de segure-
tat dels pacients iniciada en el Pla de salut de Catalunya
2011-2015 mitjan¢ant el manteniment destructures fun-
cionals i el desenvolupament de projectes que garantei-
Xen una practica assistencial més segura. Per garantir la
seguretat dels medicaments i dels productes sanitaris, cal
establir una estratégia per prevenir riscos en I's. D’altra
banda, cal tenir una cura especial en l'atencié de les perso-
nes dedat avangada i de la poblacié infantil, que, tant per
la freqiiéncia com per la gravetat, sén les que presenten
esdeveniments adversos amb més repercussions.

Objectius per a 2020

- Garantir que els centres assistencials disposen dels
mecanismes i dels procediments necessaris per disminuir
la incidéncia dels esdeveniments adversos més freqiients
en latencio sanitaria i farmacéutica: infeccions relaciona-
des amb l'atencié sanitaria, caigudes i tlceres per pressio.

- Implementar als hospitals de Catalunya un protocol
de seguretat per a medicacio d’alt risc.

Eixos de treball amb perspectiva 2020

- Impartir formacié per a professionals i ciutadans.

- Promoure bones practiques en seguretat assistencial.

- Garantir la qualitat i la seguretat dels medicaments i
dels productes sanitaris.

- Promoure l'atenci6 farmacéutica de qualitat i segura.

Fites més destacades de 2017

- Elaboracid dels criteris de referéncia en radiologia
pediatrica de cap i coll.

- Elaboracid del curs del projecte de segones victimes
i consecucid que simparteixi a un nombre superior a 500
professionals sanitaris.

- Elaboracié d’'una xarxa de farmacies sentinella a Ca-
talunya.

- Implantacié d’'un protocol de seguretat per a medi-
caci6 dalt risc en tota la xarxa hospitalaria publica.

Activitats inicials

Celebrar jornades i fer formacid per a professionals i pacients
per promoure la cultura de la seguretat assistencial.

Elaborar el model de seguretat dels pacients en l'atencié a la
salut mental i les addiccions.

Definir el quadre de comandament de seguretat per a
latencié primaria.

Consolidar la notificacié i gestié desdeveniments adversos
en l'atencio hospitalaria i en latenci6 primaria, i obrir-la a
oficines de farmacia i ciutadans.

Implementar el projecte de segones victimes, que delimita
lefecte que tenen els esdeveniments adversos sobre els
professionals.

Implementar el protocol de disminucié de les radiacions
ionitzants innecessaries en infants.

Desenvolupar les estratégies per a la seguretat per a
medicaci6 dalt risc (atencié hospitalaria i primaria).

Implantar projectes de seguretat dels medicaments en
els centres sanitaris (maneig, manipulaci6, elaboraci6 i
custodia).

Implementar el projecte de disminuci6 de la resisténcia a
antibiotics als centres sanitaris.

Controlar que els titulars de medicaments de Catalunya
compleixin les bones practiques de farmacovigilancia
(BPEV).

Desenvolupar el projecte de xarxa de farmacies sentinella
(xarxa doficines de farmacia encarregades de la vigilancia del
medicament).

Desenvolupar estratégies de farmacovigilancia dels
medicaments subjectes a seguiment addicional (oficines de
farmacia).

Crear un registre centralitzat i obligatori dels productes
sanitaris implantats en centres sanitaris de Catalunya.

Elaborar un document amb recomanacions per a la
prevencié desdeveniments adversos en persones dedat
avancada, consensuat amb les societats cientifiques
implicades en la materia.
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Linia 9. Avaluacio de resultats i transparéncia

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Text adaptat del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 publicat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Podeu trobar el document

complet a: http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/Pla_salut/

Introduccio

Els sistemes d’informaci6 soén un element important en el
sector sanitari perque faciliten el registre de les activitats
assistencials, el seguiment i la continuitat, i també perque
aporten informacié que dona suport a la presa de deci-
sions. Daltra banda, sén clau per avaluar l'acompliment
del funcionament del sistema sanitari i per valorar si sesta
aconseguint lobjectiu per al qual sha creat. Els sistemes
d’informacié han millorat molt els darrers anys, pero cal
que continuin millorant atenent la qualitat de les dades, la
capacitat d’analisi i la generacié de coneixement a partir
d’aquesta informacio.

Projecte 9.1. Avaluacié de resultats de tot el
procés assistencial

En lactualitat, savaluen els resultats assolits pels centres
assistencials (Central de Resultats). Tanmateix, partint de
la premissa que sha d’anar cap a un sistema sanitari més
integrat i centrat en les persones, cal avaluar els resultats
al llarg de tot el procés assistencial. Factors com ara les-
tructura i el procés assistencial, i també lestat dels pacients
(morbiditat associada i gravetat), shan de tenir en comp-
te per poder comparar resultats entre institucions o entre
professionals. Com més especifics siguin els indicadors i
els models dajustament del risc, més utils seran per als
proveidors a 'hora dexaminar els factors propis que afec-
ten els resultats i més utils també per als sistemes de salut
iles persones per detectar variacions injustificades en l'ac-
cés als serveis i els resultats.

El desenvolupament actual dels sistemes d’informa-
ci6 en salut (big data en salut) fa possible aquesta analisi
longitudinal a partir de lencreuament dels sistemes d'in-
formaci6 dels diferents recursos assistencials i de registres
especifics de malalties. També permeten fer ajustaments
del risc per morbiditat i gravetat assistencial i poblacional.

La demanda actual de transparéncia i rendicié de
comptes obliga que la informacié obtinguda es posi a la
disposicié dels publics en tots els formats, incloent-hi el de
dades obertes. Es més, també obliga a mesurar i informar
d'aquells temes que la ciutadania cregui més rellevants.
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Els resultats d'aquesta analisi han de permetre, d'una
banda, i mitjangant el benchmarking, identificar les millors
practiques que podrien incloure’s a 'Observatori d’'Inno-
vacio6 en Gestio de la Sanitat a Catalunya i, de l'altra, aline-
ar objectius amb el projecte “Essencial’, i identificar prac-
tiques de poc valor.

Objectiu per a 2020

Analitzar, utilitzant el big data en salut, els processos
d'atencié més prevalents o despecial interes, per tal de me-
surar-ne la variabilitat, leficacia, leficiéncia i la satisfaccid
respecte a l'atencio rebuda.

Eixos de treball amb perspectiva 2020

- Identificar indicadors per als processos assistencials
que abastin els aspectes deficacia, eficiéncia i satisfaccio
dels pacients.

- Analitzar la variabilitat, leficacia i leficiéncia mitjan-
cant big data en salut.

— Fer benchmarking.

- Identificar les millors practiques.

- Alinear-se amb el projecte “Essencial’, entre els pro-
cessos i les recomanacions.

- Comunicar-se amb la ciutadania.

Fita més destacada de 2017

Analisi de processos assistencials —els indicadors dels
quals s'integrin en la Central de Resultats i sexaminin amb
professionals clinics—, en que s’hagi pogut identificar les
millors practiques i difondre-les.

Activitats inicials

Elaborar nous atles de variacions de la practica clinica i de
qualitat en artroplasties, fractures osteroporotiques, cirurgia
oncologica digestiva i atencid integrada.

Identificar les necessitats d'informacié que té la ciutadania
amb relaci6 als temes de salut.

Seleccionar dos o tres processos per analitzar i els indicadors
que cal controlar.

Deliberar els resultats obtinguts amb professionals clinics.

Identificar les millors practiques en aquests processos.

Compartir els resultats amb la ciutadania en tots els formats
possibles (incloent-hi el de dades obertes).
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Difondre les bones practiques mitjangant 'Observatori
d’Innovacié en Gesti6 de la Sanitat a Catalunya en
consonancia amb les recomanacions del projecte “Essencial”

Projecte 9.2. Avaluacio6 de laimplementacio i de
la repercussio dels projectes d’atencié centrada
en les persones

Un dels factors clau de les politiques sanitaries per aconse-
guir un impacte en la salut és implicar i coresponsabilitzar
els professionals, els pacients, els cuidadors i la ciutadania.
Hi ha dos projectes desenvolupats per TAQuAS que volen
contribuir a la millora de la qualitat, la seguretat i la soste-
nibilitat del sistema sanitari proporcionant informacié ba-
sada en leficiéncia, completa, adequada i comprensible per
tal dapoderar i coresponsabilitzar els pacients, els professi-
onals, els cuidadors i els ciutadans. Es persegueix la millora
en lalfabetitzacid per a la salut i els coneixements numerics
basics (riscos i probabilitats, especialment) de les persones.

Els dos projectes dels quals savaluara els resultats son
els segiients:

- Projecte “Essencial”. El projecte sadreca principal-
ment a professionals i pretén retirar les técniques i els
procediments sovint considerats rutinaris que no aporten
valor ni en latencié a la persona (sana o malalta) ni en
la millora dels resultats (clinics o economics). El projecte
disposa del suport de 'Académia de Ciéncies Médiques i
de la Salut de Catalunya i de Balears i de multiples socie-
tats cientifiques, i lobjectiu sén els professionals de la sa-
lut; tanmateix, algunes recomanacions del projecte sadap-
ten al pacient en format de diptic breu i amb un llenguatge
entenedor, en que sexplica al pacient per qué es desacon-
sella una intervencio o practica concreta.

- Projecte “Decisions compartides” El projecte perse-
gueix aportar informaci6 fidedigna a les persones (sanes o
malaltes) sobre les alternatives existents davant d’'una in-
tervencio sanitaria (de cribratge, diagnostica, terapéutica)
i els avantatges i inconvenients de les diferents opcions. El
public objectiu sén els ciutadans; per aixo, tot el material
ha de ser molt entenedor, tant pel que fa a la redaccié com
a lexposicio de les xifres, i pot ser també un material del
qual facin s els professionals (com a eina facilitadora per
informar el pacient i, alhora, per millorar la comunicacid).
Com diu el nom del projecte, es vol facilitar que les deci-
sions siguin compartides a través d’'un procés deliberatiu
entre el ciutada (pacient o no) i els professionals per tal
descollir lopcié que, amb el suport de levidéncia cientifi-
ca, estigui més d’acord les preferéncies i valors del ciutada.

Objectiu per a 2020

Disposar d’avaluacions sobre les repercussions d’aquests
dos projectes centrats en les persones amb dades qualita-
tives de la valoracid de professionals i ciutadans, aixi com
dades quantitatives sobre recursos consumits.

Eixos de treball amb perspectiva 2020

- Disposar de resultats de la implementacié dalgu-
nes recomanacions seleccionades del projecte “Essen-
cial” en els equips d’atenci6 primaria participants en la
prova pilot d’avaluaci6 de facilitadors i barreres per a la
implementacid.

- Fer una avaluaci6 preliminar de 'impacte del pro-
jecte “Decisions compartides” quant al grau de compren-
si6 1 valoracié del material del web, aixi com de possibles
canvis en les tendéncies de la utilitzacio dels procedi-
ments o intervencions que han estat subjecte de decisié
compartida.

- Prosseguir amb la incorporacié periodica de reco-
manacions noves del projecte “Essencial” i de patologies o
intervencions adients al projecte “Decisions compartides”.
Actualitzar les recomanacions d’acord amb levideéncia ci-
entifica que vagi apareixent.

- Adaptar el contingut clinic del projecte “Decisions
compartides” a un format de lectura facil.

Fites més destacades de 2017

- Analisi preliminar de la prova pilot sobre barreres i
facilitadors de la implementacié de les recomanacions del
projecte “Essencial”

- Introduccié via web d’un qiiestionari de valoracio6
del contingut i de comprensié d’aquest qiiestionari en el
projecte “Decisions compartides”.

Activitats inicials

Prosseguir i completar 'avaluacio de la repercussio del
projecte “Essencial”.

Elaborar, després d’avaluar experiencies internacionals,
una eina simple d’avaluaci6 del web del projecte “Decisions
compartides”.

Projecte 9.3. Model de compra publica vinculat
al recull de les dades d’eficacia i eficiéncia

Hi ha maltiples innovacions tecnologiques que, malgrat
que puguin estar sustentades en assaigs clinics explicatius,
no disposen de dades defectivitat en condicions reals (real
world evidence). Es necessari implementar mecanismes
que permetin introduir elements d’avaluacié daquestes
innovacions de manera que quedin avalades mitjangant
levidéncia, perque, no només se’n recomani el reembor-
sament per part de 'asseguradora publica, sind que també
sofereixi una millor definicié —i més adequada— del per-
fil de pacient, dels professionals i de les institucions pro-
veidores (volum, capacitat tecnologica, disciplines, etc.).
El Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut i
la Xarxa Espanyola d’Agencies d'Avaluaci6 de Tecnologies
Sanitaries i Prestacions del Sistema Nacional de Salut han
definit un conjunt de tecnologies (productes sanitaris) per
monitorar-les.
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Objectiu per a 2020

Disposar d’un sistema de seleccio, prioritzacié i avaluacié
propi per a les innovacions tecnologiques en les quals calgui
un coneixement dels riscos i beneficis en el context mateix.

Eixos de treball amb perspectiva 2020

- Constituir un grup de treball conjuntament amb
la Area d’Atenci6 Sanitaria del CatSalut per seleccionar i
prioritzar les tecnologies i la casuistica que es considerin
necessaries.

- Disposar de resultats preliminars de les primeres
técniques concebudes per ser introduides en el marc d’'un
estudi de monitoratge.

- Incorporar noves tecnologies com a registres avaluatius.

Fita més destacada per al juny de 2017

Posada en marxa dels registres corresponents als pro-
jectes esmentats.

Activitats inicials

Seleccionar les técniques que calgui incloure en lestudi de
monitoratge.

Participaci6 de dos hospitals universitaris d’alt nivell
tecnologic designats pel CatSalut en el projecte de la valvula
endobronquial.

Fer participar dos hospitals universitaris d’alt nivell
tecnologic designats pel CatSalut, en el projecte de dispositiu
implantable endovascular per al tancament de 'apéndix
auricular esquerra.

Fer participar dos hospitals universitaris d’alt nivell
tecnologic designats pel CatSalut en el projecte de correcci6
de la insuficiéncia mitral mitjangant clip.

Elaborar protocols destudi i variables de registre i iniciar
el recull prospectiu de dades en els centres seleccionats i
mitjancant la plataforma informatica disponible.
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Linia 10. Salut digital

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Text adaptat del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 publicat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Podeu trobar el document

complet a: http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/Pla_salut/

Introduccio

La confluéncia de tecnologies noves (informatica en nu-
vol, mobilitat, sensors, analitica web, xarxes socials, geno-
mica, etc.) esta generant loportunitat de transformar di-
gitalment industries senceres. El sector de la salut genera
molt coneixement i és susceptible daprofitar aquesta situ-
acié per a la millora estructural del disseny i la prestacid
de serveis. En la intersecci6é d'aquest ventall d’'innovacions
tecnologiques i el sistema sanitari es troba el que sanome-
na salut digital, que es podria definir com la millora i la
transformacio del sistema de salut i lorganitzacié sanitaria
mitjancant la introducci6 intensiva de noves tecnologies
indicades en cada moment. Totes les linies dactuacié del
Pla de salut han de preveure l'aplicacié de la salut digital
i el desenvolupament tecnologic com a instruments per
aconseguir els objectius proposats.

Projecte 10.1. Aplicacié de la salut digital en
estructures assistencials

Les estructures assistencials actuals han estat concebudes i
desenvolupades en moments en que les noves tecnologies
digitals no existien o bé es trobaven en un estat incipient
de creacié. El nostre sistema és un bon exemple internaci-
onal de la incorporaci6 de tecnologies noves en diferents
ambits (imatge digital, prescripci6 electronica, historia
clinica compartida de Catalunya, entre d’altres). La incor-
poraci6 de la tecnologia ha seguit normalment la logica de
millorar la situaci6 actual i, en aquests moments, es consi-
dera necessari estudiar la logica transformacional. Alhora,
la incorporacié de la tecnologia genera moltes dades que,
si es gestionen bé, poden donar informacié rellevant com
a suport a la presa de decisions tant operatives com estra-
tegiques.

Objectius per a 2020

— Identificar les oportunitats de millora assistencial
amb laplicaci6 de les TIC i desenvolupar solucions de sa-
lut digital i reenginyeria de processos en I'ambit de 'aten-
ci6 primaria i de latencié especialitzada, aixi com de la
continuitat assistencial.
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- Implantar un model de dades assistencials en temps
real per a la presa de decisions assistencials.

Activitat inicial

Elaborar una eina col-laborativa que permeti analitzar i
desenvolupar solucions per millorar l'atencié domiciliaria
des d’un punt de vista global, ja sigui en atenci6 primaria
(les visites domiciliaries i les urgéncies) com en I'ambit de
l'atencio hospitalaria (hospitalitzacié domiciliaria) o altres
accions que es puguin desenvolupar a domicili.

Projecte 10.2. Aplicacié de la salut digital en
processos assistencials

De la mateixa manera que succeeix amb les estructures
assistencials, la cobertura tecnologica dels plans directors
i dels processos assistencials és un objectiu de la linia 10
“Salut digital”.

Objectiu per a 2020

Identificar, conjuntament amb els plans directors i les li-
nies del Pla de salut, els processos assistencials que puguin
ser objecte de reenginyeria de processos i introduir-hi les
tecnologies com a part habitual de la prestacié de serveis.

Activitats inicials

Plantejar una aplicaci6 practica en el procés d’atencié
oncologica de la ma del Pla director doncologia que
cobreixi tot lespectre assistencial: des de la prevencié fins
al seguiment. Aquest exercici ha d’actuar com a projecte
demostratiu per a altres processos d’atencio.

Encreuar, conjuntament amb lequip del Pla director
doncologia, de les necessitats del Pla de salut amb les
possibilitats tecnologiques identificades per plantejar un
procés de millora i transformacio.

Projecte 10.3. Aplicacié de la salut digital en
I'experiéncia de la persona

Lexperiéncia del pacient és definida per I'Institut Beryl
com la suma de totes les interaccions, modulades per
la cultura d’'una organitzacid, que influencien les per-
cepcions del pacient al llarg del continuum de l'atencio.
Lexperiéncia del pacient requereix el suport de les tec-
nologies de la informacid, que permeten la recollida sis-
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tematica d’informaci6 i ajuden a la personalitzacié dels
serveis. Aquesta accid consisteix en I'analisi de la situaci
actual en termes de capacitat de recollida d’'informacié i
el plantejament de la millora de Iexperiéncia del pacient
en un procés assistencial determinat mitjangant el codis-
seny amb la participacié dels professionals i els pacients
implicats.

Objectiu per a 2020

Desenvolupar el model tecnologic per recollir lexperien-
cia de la persona (percepcid de qualitat de l'atencio) dins
del sistema sanitari.

Activitats inicials

Analitzar experiéncies internacionals i del nostre entorn.

Establir una xarxa de centres i organitzacions que volen
desenvolupar projectes al voltant de lexperiéncia digital de la
persona.

Identificar el primer ambit d’aplicacié de cobertura
tecnologica a lexperiéncia del pacient; per exemple: procés
oncologic, malaltia cronica lleu, intervencié quirtrgica en
intervencions garantides (llista despera), atenci6 a lembaras,
etc.

Projecte 10.4. Pla de sistemes

Els sistemes d’informacié actuals donen cobertura a la
prestacio de serveis del present. Si els propers anys les
prestacions sanitaries han de variar en quantitat i quali-
tat, és necessari desenvolupar nous sistemes d’informacié
i comunicacié que satisfacin aquestes necessitats i que
savancin per donar resposta a aquestes demandes noves
i, a la vegada, sadaptin a les noves tecnologies d’aparicid
recent. En un entorn de canvis constants pel que fa a les
tecnologies i a la generaci6 i el tractament de la informa-
cio, en lambit assistencial cal definir un pla de sistemes
integral del sector conjuntament amb els proveidors del
SISCAT.

Objectius per a 2020

- Analitzar el nivell de cobertura tecnologica actual
dels sistemes d’informacié del SISCAT, fer prospeccions
de les necessitats assistencials dels propers cinc anys i de-
finir el pla de sistemes del SISCAT.

- Definir els fluxos d’'informaci6 i un model de gestié
de la demanda d’avencos tecnologics i de gestié de la in-
formaci6 coordinats.

Activitats inicials

Analitzar el nivell de cobertura tecnologica del conjunt de
sistemes d’informacié del SISCAT.

Identificar levolucié de les necessitats assistencials per als
propers cinc anys per tal de poder definir Ievoluci6 dels
sistemes d’informacié en forma de pla de sistemes.

Identificar els primers fluxos comuns d’informacio i les arees
clau de gesti6 de la demanda d’avengos tecnologics.

Projecte 10.5. Aplicacié de la salut digital en
informacié peralapresade decisions operatives

El valor de les TIC en lentorn assistencial ha esdevingut
inherent al sistema, tant per la millora deficiéncia del sec-
tor com pel caracter consubstancial que té a la practica
assistencial. Disposar d’informaci6 en temps i forma per a
la presa de decisions en tots els nivells i per a tots els actors
del sistema, sera la palanca de canvi perque la practica as-
sistencial sigui: més segura, de més qualitat i més eficient.

Objectius per a 2020

- Donar als nostres professionals accés a tota la infor-
maci6 dins el termini establert i en la forma escaient com
a suport a la presa de decisions operatives.

— Aplicar la transparéncia en la qualitat de la salut, mit-
jangant la publicacié d’informaci6é comparativa per al bench-
marking. Dades obertes, per a tots els proveidors del SISCAT.

Activitats inicials

Desenvolupar i iniciar la implantacié d’un pla de sistemes de
gestio de la informaci6 assistencial, tant per a les necessitats
actuals com per a la projeccié exponencial en I'tis de les dades
per a l'analisi de valors predictius i algoritmes de decisié.

Iniciar la transformaci6 de l'arquitectura dexplotacié
de dades per poder respondre a les necessitats creixents
d’informacio.

Establir una comissi6é dexperts en gestié i modelatge de la
informacid, flux de dades i homogeneitzacié de catalegs,
ontologies i arquetips.
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Linia 11. Integracio territorial

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Text adaptat del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 publicat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Podeu trobar el document
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Introduccio

Per continuar millorant els resultats en salut, cal avancar
en la tendéncia actual de superar la tasca basicament assis-
tencial per linies, centres i proveidors sanitaris, tendencia
que cal consolidar, i sha devolucionar cap a un abordatge
transversal dels problemes de salut que ho requereixin que
sigui compartit entre professionals dels diferents centres i
nivells sanitaris i amb la resta dentitats no sanitaries.

Projecte 11.1. Treball col-laboratiu i gesti6
compartida entre proveidors i professionals en
I'ambit territorial

Els ultims anys, i especialment arran de lenvelliment i
Paugment de la cronicitat, hi ha cada vegada més proble-
mes de salut que no es poden abordar prou bé sense el
treball conjunt, compartit o col-laboratiu de diferents pro-
fessionals. El Pla de salut de Catalunya 2011-2015 ja va
comengar a plantejar el procés d’implantacié del treball
col-laboratiu entre els proveidors i professionals al terri-
tori i, en aquests anys, el procés ja s’ha iniciat. Aixo es duu
a terme amb instruments com ara el pacte territorial. Cal
esmentar, pero, que aquest és un canvi cultural i organit-
zatiu tan profund que es requereix, com a minim, un altre
periode d’aveng en aquest sentit per comencar a consoli-
dar-lo i a veure’n els resultats.

Objectius per a 2020

- Disposar, en la majoria ’EAP i sectors/AGA, d’'un
sistema de treball col-laboratiu entre els proveidors i els
professionals del seu ambit que permeti establir els projec-
tes i acords necessaris per poder abordar de forma com-
partida els principals problemes de salut de la poblacié6 de
referéncia.

- Disposar destudis que avaluin I'impacte d’aquesta
nova manera de treballar sobre els resultats en la qualitat
de l'atencio, la millora en salut i la millora de la satisfaccio
de les persones.

- Potenciar la reassignacié dels recursos entre linies
assistencials per tal d’assolir els millors resultats per a cada
problema de salut.
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Fites més destacades de 2017

- Augment de la proporcié dobjectius transversals i
de resultats en tots els instruments de gesti6 del sistema de
salut (contracte i pacte territorial).

- Definicié dels principals problemes de salut i les
actuacions que requereixen aquest abordatge transversal
tenint en compte les prioritats territorials.

Projecte 11.2. Adaptacio del sistema de compra-
pagament combinant la contractacié6 per
proveidors o unitats productives i 'assignacio i
avaluacio de base territorial i poblacional

Des dels anys noranta, el sistema de compra i de pagament
als proveidors ha anat evolucionant i ha anat aportant mi-
llores significatives en leficiéncia dels serveis de salut.

La compra o la contractacid per proveidors segons l'ac-
tivitat i per linies no és compatible amb el treball compar-
tit entre linies o centres ni amb els estimuls necessaris per
aconseguir resultats. La compra de base poblacional, tot i
que també té algunes limitacions, pot fer una contribucié
important a aquest treball compartit i a la millora de re-
sultats amb lestabliment destimuls especifics. No obstant
aix0, lestructura juridica dels proveidors fa molt dificil
una contractaci6é collectiva. Aixi doncs, cal trobar una
férmula que permeti la claredat i la seguretat juridica de la
contractacio bilateral amb els avantatges de I'assignacio de
base territorial i poblacional.

Objectiu per a 2020

Implantar un sistema de planificacié operativa i contrac-
tacié que permeti l'assignacié de base poblacional corre-
gida per necessitats, i que faci possible l'analisi deficiéncia
en lambit dels EAP, i sobretot de sectors/AGA, i relacioni
l'assignacié amb els resultats en salut.

Fita més destacada de 2017

Desplegament d’'una experiéncia de compra de base po-
blacional d'acord amb el nou sistema de pagament.

Activitat inicial
Analitzar i proposar la combinacié del sistema de compra

i pagament per proveidors amb l'assignacio territorial i
poblacional.
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Linia 12. Politiques interdepartamentals i intersectorials

Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

Text adaptat del Pla de salut de Catalunya 2016-2020 publicat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. Podeu trobar el document

complet a: http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/Pla_salut/

Introduccio

Lany 2013 I'OMS va promulgar la Declaracié d'Helsinki
sobre la incorporaci6 de la salut a totes les politiques', en
la qual assenyalava la importancia i la necessitat de desen-
volupar linies de treball intersectorial per tal millorar la
salut de la poblacio i abordar-ne les desigualtats.

Lestat de salut és el resultat de la combinacié de molts
factors. A més a més de la constitucié individual, deter-
minada per factors biologics, hi intervenen molts altres
aspectes com els estils de vida, les xarxes socials i comu-
nitaries, factors intermedis com ara leducacid, les condi-
cions de vida i de treball, I'habitatge, els serveis sanitaris, i
el context general socioeconomic, cultural i dentorn, com
recull el model de Dahlgren i Whitehead?

Conscients de la importancia i les potencialitats del
treball intersectorial, el Pla de salut de Catalunya 2016-
2020 crea un eix centrat exclusivament en lestratégia “Sa-
lut a totes les politiques”. Aquest eix té com a objectius im-
pulsar i reforcar el disseny i el desplegament de politiques
de salut intersectorials configurades a partir de la col-labo-
raci6 amb els altres departaments de la Generalitat, amb
IAdministracié local i amb altres institucions i entitats.
Aixi doncs, a partir daquest eix, volem afavorir actuaci-
ons transversals implicant diversos departaments, creant
sinergies i superant les relacions exclusivament bilaterals.
Anant més enlla en aquesta col-laboracié del Departament
de Salut amb els departaments, amb els quals comparteix
objectius i actuacions, es podran crear dinamiques multi-
sectorials abordant de manera integral les necessitats de la
societat i de les persones que en formen part.

El treball intersectorial no és nou a la Generalitat de
Catalunya; fa anys que sestan desplegant estrategies inter-
departamentals.

Projecte 12.1. El desplegament del Pla inter-
departamental de salut publica

Per TOMS, “Salut en totes les politiques” (STP) és lestrate-
gia que busca millorar la salut de la poblacié i promouren
lequitat a través de la valoracié sistematica de les implica-
cions per a la salut i el sistema sanitari de totes les politi-
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ques, la cerca de sinergies i la voluntat devitar els efectes
negatius sobre la salut. Es relaciona amb els drets i deures
relacionats amb la salut i té un gran potencial per millorar
la salut de la poblaci6 i lequitat. Es un procés progressiu
que necessita una adaptaci6 i canvi culturals i que pot ser
dificultés d’aplicar, com reconeix la mateixa OMS.

Sestima que més del 80% dels determinants de la salut
es troben fora del sistema sanitari. La Llei de salut publi-
ca de Catalunya (Llei 18/2009, del 22 doctubre) estableix
que el Pla interdepartamental de salut publica (PINSAP),
coordinat amb el Pla de salut, és leina basica per desenvo-
lupar les accions de salut publica a Catalunya i determina
que les seves propostes son vinculants per al Govern. El
PINSAP va ser elaborat per la Comissi6 Interdepartamen-
tal de Salut, formada per membres de tots els departa-
ments del Govern, i aprovat pel Govern el febrer de 2014.
Implica actuacions de tot el Govern i de tota la societat.
Inclou lavaluacié de I'impacte en salut de les principals
estratégies i politiques del Govern.

Objectiu per a 2020

Incorporar la valoraci6 del possible impacte sobre la salut
en la formulaci6 de les politiques principals del Govern de
Catalunya.

Projecte 12.2. L'impuls a la salut comunitaria: el
projecte “COMsalut” i altres

La salut comunitaria es produeix en la interfase entre
‘atencid primaria i la salut publica, inclosa la municipal,
en un territori concret. Es treballa des de la comunitat
per abordar les necessitats de salut del territori. Es basa
en els recursos i actius en salut i en la potencialitat de la
comunitat mateixa de generar salut. Construeix projectes
a partir del desenvolupament comunitari, i es basa en la
cooperacié i el treball en xarxa dels diferents agents. Té
un enfocament dequitat en salut, tenint en compte sobre-
tot els eixos de desigualtat com ara el sexe, ledat, la classe
social, létnia i el territori de procedéncia. Els projectes de
salut comunitaria sén la via natural per portar a terme el
PINSAP a 'ambit d'una comunitat concreta, i en recullen
el caracter intersectorial.

El projecte “COMSalut” (comunitat i salut) cerca re-
orientar l'atenci6 primaria cap a la comunitat treballant
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conjuntament amb salut publica, els ens locals i els altres
agents comunitaris. Sha comencat a portar a terme el
2014 per implantar estratégies de salut comunitaria local
en setze zones de Catalunya.

Daltra banda, l'informe Efectes de la crisi economica
en la salut de la poblacié de Catalunya: analisi territorial
i l'informe La salut a Barcelona 2014 detecten zones en
que els indicadors socioeconomics i de salut determinen
la necessitat d’'una actuacio prioritaria.

Objectiu per a 2020

Implantar la salut comunitaria a Catalunya a través del
treball collaboratiu i el conjunt de l'atencié primaria i la
salut publica amb els ens locals i els altres agents comu-
nitaris.

Projecte 12.3. El desplegament del Pla inter-
departamental d’atencioé i interaccié social i
sanitaria

Cada cop hi ha més evidencia que la distincid entre neces-
sitats de salut i necessitats socials que poden presentar les
persones no només és prou arbitraria, siné que impedeix
el desplegament de models datencié realment centrats
en els seus interessos. Com a conseqiiéncia, els sistemes
d’atencid no assoleixen nivells optims deficacia, eficiéncia,
equitat i justicia.

Aixi, hi ha un creixent consens internacional en el fet
que la lluita contra les desigualtats en salut i les garanti-
es de sostenibilitat futura d’aquests sistemes passen per la
capacitat dels paisos d’'implementar politiques d’integra-
cio entre els serveis sanitaris i socials, des d'un enfocament
poblacional i una optica d’'implantacié territorial.

Seguint aquest corrent, l'any 2014 el Departament de la
Presidéncia crea el Pla interdepartamental d’atenci6 i inte-
raccio social i sanitaria (PTAISS), amb la participaci6 dels
departaments de Salut i de Benestar Social i Familia, amb
la voluntat del Govern de canalitzar totes les actuacions
necessaries per fer realitat un sistema que garanteixi l'aten-
ci6 integrada social i sanitaria al nostre pa’s.

Objectiu per a 2020

Transformar el model d’atenci6 social i sanitaria per tal de
garantir una atenci6 integrada i centrada en les persones,
capa¢ de donar resposta a les seves necessitats des del sis-
tema sanitari i el sistema de serveis socials.

Projecte 12.4. El Pla integral d’atencié a les
persones amb trastorn mental i addiccions

El Pla integral d’atenci a les persones amb trastorn mental
i addiccions (PISMA) és la concreci6é d’una estrategia po-
litica que entén la salut mental com un repte transversal,
sota la premissa que el treball conjunt permet afrontar mi-
llor les respostes en situacions complexes, i especialment,
centrar els esforcos en les actuacions adregades als col-lec-

tius més vulnerables. Expressa la voluntat del Govern de
donar visibilitat a una politica de pais que ha de permetre
avangar cap a una societat més inclusiva i que garanteix els
drets de totes les persones, amb el convenciment que mi-
llorar les condicions de vida de les persones amb trastorn
mental iles de les seves families beneficia també el conjunt
de la societat, de la qual tots formem part.

El Pla integral ha de ser I'instrument de lideratge que
impulsi les accions necessaries per dur a terme un can-
vi conceptual entre tots els agents que hi intervenen, que
sigui leina de planificacié estratégica i operativa, dorga-
nitzacid i d’avaluacié de la qualitat de les seves linies d’ac-
tuacio.

Fruit del treball conjunt de TAdministraci6 de la Gene-
ralitat de Catalunya i les entitats socials del sector de salut
mental, en el marc del PISMA, es van marcar les actua-
cions prioritaries per impulsar en el periode 2014-2016.
Aquestes accions han de permetre desenvolupar el model
de salut mental propi de Catalunya, en la linia del mandat
de 'OMS i amb lobjectiu final d'avangar en la millor quali-
tat de vida de les persones amb trastorn mental i les seves
families. Cal ara definir i consensuar novament les linies
estrategiques per al periode 2017-2020.

Objectiu per a 2020

En la linia del Pla dacci6 sobre salut mental 2013-2020
de 'OMS, contribuir a la millora de la salut mental de la
poblacié i a la disminucié de les desigualtats socials de
les persones amb trastorn mental, incrementant les seves
oportunitats d’integracié i possibilitant 'accié planificada
dels serveis sanitaris, socials, educatius, d’insercié laboral
i de justicia.

12.4.1. El Pla integral d’atenci a les persones amb tras-
torn de I'espectre autista

12.4.2. La integracio de Patencié comunitaria de salut
mental i addiccions en les arees social, sanitaria, resi-
dencial i laboral

12.4.3. La participacio de les persones amb problemes
de salut mental i de les seves families en el seu procés
de recuperacio: el projecte “Activa’t per la salut mental”

Projecte 12.5. Labordatge de la violencia
masclista, infantil i a la gent gran

La violencia és una greu vulneraci6 dels drets humans i
provoca un greu impacte en la salut de les persones que
la pateixen. El sistema sanitari, a través del conjunt de
professionals que en formen part, ocupa un espai privi-
legiat per actuar en la prevencio, la deteccio, 'atencid i la
recuperacio de les persones que han patit violéncia o en
pateixen.
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12.5.1. La violéncia masclista

Objectiu per a 2020

Promoure la prevencid, la deteccid, latencid i la recupe-
racié de les dones que han patit o pateixen violéncia mas-
clista i les que es troben en risc de patir-ne, i els seus fills i
filles, en 'ambit de la salut i en el marc de la xarxa d’atencio
i recuperacio integral contra la violéncia masclista de Ca-
talunya.

12.5.2. LCabus sexual i el maltractament infantojuvenil

Objectiu per a 2020

Promoure la prevencid, la deteccid, 'atencié i la recupera-
ci6 dels infants i adolescents que han patit o pateixen vio-
lencia i els que tenen risc de patir-ne, en I'ambit de la salut
i en el marc d’'una atencid integral de tots els departaments
i agents implicats.

15.5.3. Els maltractaments a les persones grans

Objectiu per a 2020

Promoure la prevencid, la deteccid, l'atenci6 i la recupe-
racié de les persones grans que han patit o pateixen mal-
tractaments i les que tenen risc de patir-ne, en l'ambit de
la salut i en el marc d’'una atencié integral.

Projecte 12.6. El Pla de seguretat alimentaria de
Catalunya

Tal com preveu la Llei 18/2009, del 22 doctubre, de sa-
lut publica, aprovada pel Parlament de Catalunya, el Pla
de seguretat alimentaria és el marc de referencia per a les
accions publiques de 'Administracié de la Generalitat i
dels ens locals en seguretat alimentaria. Es un pla estra-
tégic d’'intervencio en tota la cadena alimentaria des de la
produccié6 primaria fins al consum passant per les fases de
transformaci6 i distribucio, aixi com per la fase del comerg
al detall i la restauracio. La implementacié ha de perme-
tre mantenir un sistema de seguretat alimentaria integrat,
modern i eficag, que ofereixi a la ciutadania les garanties
necessaries, i al mateix temps suposi un instrument de su-
port a la projeccié internacional dels productes agroali-
mentaris del nostre pais.
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El Pla de seguretat alimentaria de Catalunya, tot i que
té una entitat propia i independent, constitueix I'instru-
ment que defineix la politica de seguretat alimentaria dins
del marc del Pla interdepartamental de salut publica (PIN-
SAP) i del Pla de salut de Catalunya.

Objectiu per a 2020

Mantenir un sistema integrat d’intervencié publica en se-
guretat alimentaria amb accions d’avaluacio, gestio i co-
municaci6 del risc coordinades dels departaments compe-
tents en salut, agricultura, ramaderia, pesca, alimentacio,
consum i medi ambient, les administracions locals, aixi
com amb els sectors que operen en la cadena alimentaria i
les associacions de consumidors.

Projecte 12.7. Atencié integral sanitaria i
educativa dels infants i adolescents en I'ambit
escolar

La proposta d’acord marc entre els departaments d’Ense-
nyament i de Salut té com a objectiu garantir el desenvo-
lupament d’intervencions vinculades a la salut d’infants
i joves en l'ambit escolar. Aquestes intervencions han de
preveure mesures universals de promocio de la salut fisica
i mental; mesures de suport per part dels serveis de salut
als centres educatius i als equips especialitzats dels depar-
taments d’Ensenyament i de Salut, i suport dels serveis
educatius en el context sanitari.

Objectiu per a 2020

Implementar les accions previstes en el Conveni de col-la-
boracid entre tots dos departaments en tot el territori de
Catalunya i disposar d’una avaluacié de I'impacte daques-
tes mesures.
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Introduccio

Els metges sovint senfronten a situacions en qué es pot
optar entre dues o més accions. Cada alternativa acostuma
a tenir diferents avantatges i desavantatges, que impliquen
diferéncies en lefectivitat, els efectes adversos, els costos i
altres factors (criteris). Per prendre una decisio, els met-
ges es basen en les recomanacions de les guies de practi-
ca clinica, altres recomanacions (com les de collegues o
experts) o procediments implicits per prendre decisions,
com els basats en lexperiéncia personal o en el que fan
altres. Per tal de garantir la confianga, les guies de practica
clinica les elaboren panels (grups dexperts) amb coneixe-
ments, perspectives i habilitats rellevants, estan basades en
la millor evidéncia disponible i selaboren d’'una manera
sistematica'™.

En el primer article daquesta serie (www.academia.
cat/files/499-434-FITXER/rodal.pdf) vam descriure els
marcs GRADE de levidéncia ala decisi6 (EtD) ila seva logi-
ca per a diferents tipus de decisions®. En aquest segon article
descrivim I'Gs dels marcs EtD per a les recomanacions cli-
niques i la manera en qué aquests poden ajudar els metges i
els pacients que utilitzen aquestes recomanacions.

Utilitzarem lescenari de la Taula 1 per illustrar s
dels marcs EtD per a les recomanacions cliniques®®. La
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pregunta plantejada aquesta vegada va ser: “Els pacients
amb fibril-lacié auricular i risc moderat de patir ictus, i
que actualment reben warfarina, han de canviar-se a dabi-
gatran?”. El panel va especificar els detalls de la pregunta:
poblacio, intervenciod, comparacid i outcomes (resultats o
desenllacos) (PICO)?, l'ambit al qual s'adreca la recomana-
ci6 i la perspectiva que s’ha adoptat (Taula 2).

Conceptes basics

« Els metges no disposen del temps ni dels recursos

per considerar levidéncia subjacent en les nombroses

decisions que han de prendre diariament. En

conseqiiéncia, depenen de les recomanacions de les guies

de practica clinica.

Els panels de les guies han de tenir en compte tots

els criteris rellevants que influeixen en una decisid

o recomanacié de manera estructurada, explicita i

transparent, i proporcionar als metges recomanacions

que es puguin dur a terme.

o El grup de treball GRADE ha desenvolupat marcs de

levidencia a la decisi6 (EtD) per als diferents tipus de

recomanacions o decisions.

Lobjectiu dels marcs EtD és ajudar els panels a utilitzar

levidéncia d’'una manera estructurada i transparent per

informar les decisions de les recomanacions cliniques,

les decisions de cobertura sanitaria i les recomanacions

o decisions del sistema sanitari o de la salut publica.

En aquest article descriurem els marcs EtD per a les

recomanacions de practica clinica.

Lestructura general d'un marc EtD per a recomanacions

cliniques és similar a la dels marcs EtD per a altres

recomanacions i decisions, i inclou la formulacié

de la pregunta, 'avaluaci6 dels diferents criteris i les

conclusions.

o Les recomanacions cliniques requereixen que els criteris
es considerin de forma diferent, depenent de si sadopta
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una perspectiva individual o poblacional. Per exemple,
des de la perspectiva individual, les despeses personals
son un aspecte important a tenir en compte, mentre que
des de la perspectiva poblacional sén més importants
I'is de recursos (no només les despeses personals) i el
cost-efectivitat.
o S6n també importants des de la perspectiva poblacional
lequitat, l'acceptabilitat i la factibilitat, mentre que la
importancia daquests criteris acostuma a ser limitada en
el cas de la perspectiva individual.
Els subgrups especifics per als quals es poden necessitar
recomanacions han destar clarament identificats i
considerats amb relacié a cada criteri, ja que els judicis
poden variar entre subgrups.

TAULA 1. Situacio clinica

La warfarina redueix el risc d’ictus isquémic en pacients amb
fibril-lacié auricular, perd augmenta el risc d’hemorragia i

es necessita fer analisis de sang i visites cliniques freqilents
per monitorar 'INR (sigla de 'anglés International
Normalized Ratio) i ajustar la dosi. Lapixaban, el dabigatran
i el rivaroxaban sén anticoagulants nous de dosis fixes que
s’han comparat amb la warfarina en assaigs amb assignacio
aleatoria®®,

El dabigatran és un inhibidor directe de la trombina.

Lassaig RE-LY (Randomized Evaluation of Long-Term
Anticoagulation Therapy) va ser un estudi internacional
multicentric amb assignaci6 aleatoria, en qué 18.113

pacients amb fibril-lacié auricular amb alt risc de patir ictus
(puntuaci6 > 1 en lescala CHADS) van ser assignats a latzar
a rebre dabigatran a dosis baixes (110 mg dues vegades al dia)
o dosis altes (150 mg dues vegades al dia) o una dosi ajustada
de warfarina®. La mitjana de seguiment va ser de 2 anys. Els
resultats van ser millors amb la dosi alta de dabigatran.

Un panel del programa de guies del sistema nacional de
salut del Regne Unit es fa la segiient pregunta: “En pacients
amb un risc de moderat a alt de patir un ictus, sha d’usar
dabigatran o warfarina per a la fibril-lacié auricular?”

El marc EtD per a les recomanacions cliniques es va
desenvolupar com a part del projecte DECIDE mitjangant
un procés iteratiu'®'%. El punt de partida dels marcs EtD
per a les recomanacions cliniques va ser la metodologia
del grup de treball GRADE per passar de levidencia a la
recomanacio clinica®". Es va continuar desenvolupant el
marc EtD per a recomanacions cliniques prenent com a
base revisions de la literatura rellevant i manuals per ela-
borar guies cliniques, mitjancant pluja d’idees i debat en-
tre els autors, comentaris dels grups d'interes, fent proves
d’usuari i aplicant el marc a una série de recomanacions en
tallers i guies reals. Els métodes usats per al desenvolupa-
ment dels marcs EtD estan disponibles amb més detall en
el protocol del projecte DECIDE™. LAnnex 1 en linia con-
té un glossari amb la terminologia emprada en els marcs
EtD.
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TAULA 2. Marc de l'evidéncia a la decisio (EtD): formulacié de la
pregunta*

Els pacients amb fibril-lacié auricular i un risc de moderat a
alt de patir ictus, que actualment reben warfarina, shan de
canviar a dabigatran?

Problema: pacients amb fibril-laci6 auricular i un risc d’ictus
de moderat a alt que reben warfarina.
Intervencié: 150 mg diaris de dabigatran.

Comparacié: warfarina.

Resultats o desenllagos principals: mort, ictus, sagnat greu,
infart de miocardi, carrega terapéutica.

Marc: ambit amb importants recursos.
Perspectiva: sistema sanitari.
Subgrups: pacients ben controlats amb warfarina.

Antecedents: la warfarina redueix el risc de patir un

ictus isquémic en pacients amb fibril-laci6 auricular, pero
augmenta el risc d’hemorragia i requereix que es realitzin
analisis de sang i visites cliniques freqiients per monitorar
I'INR i ajustar la dosi. Lapixaban, el dabigatran i el
rivaroxaban son anticoagulants nous que sadministren per
via oral i a dosis fixes, i que shan comparat amb la warfarina
en assaigs amb assignaci6 aleatoria®®.

El dabigatran és un inhibidor directe de la trombina. Lassaig
RE-LY va ser un assaig internacional multicentric amb
assignacio aleatoria, en qué 18.113 pacients amb fibril-lacié
auricular amb alt risc de patir ictus (puntuaci6 > 1 en lescala
CHADS,) van ser assignats a l'atzar a rebre dabigatran a dosis
baixes (110 mg dues vegades al dia) o dosis altes (150 mg
dues vegades al dia) o una dosi ajustada de warfarina®. La
mitjana de seguiment va ser de 2 anys. Els resultats van ser
millors amb la dosi alta de dabigatran.

* Els models usats per als marcs estan adaptats per a tipus especifics
de decisions. El que aqui es mostra és per a una recomanacio clinica
des d’una perspectiva poblacional.

Lestructura general dels marcs EtD és la mateixa per
a les recomanacions cliniques, les decisions de cobertura
sanitaria i les recomanacions, i les decisions sobre el sis-
tema sanitari o la salut pablica®. Els marcs EtD inclouen
tres seccions principals: formulacié de la pregunta, ava-
luaci6 de levidéncia i consideracions addicionals de cada
criteri, i conclusions. CAnnex 2 en linia és un exemple de
marc EtD per a la situacié de la Taula 1. En aquest article
ens centrem en elements dels marcs EtD per a les recoma-
nacions cliniques que sén especialment rellevants per als
metges i els pacients.

Formulacié de la pregunta

Quan es formulen preguntes rellevants, els panels han
despecificar els pacients, la intervencid, la comparacié i
els outcomes (resultats o desenllagos) (PICO)?, aixi com la
seva perspectiva, els subgrups per als quals els judicis i les
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recomanacions de levidéncia pot diferir de la recomanacid
general, i els ambits als quals es dirigeix la recomanacio.

Els panels de les guies no acostumen a ser explicits so-
bre la perspectiva que adopten, la qual cosa pot comportar
recomanacions confuses i, de vegades, inapropiades. Per
exemple, des de la perspectiva del pacient, el fet que lefec-
te desitjat net d’'una intervencié com el dabigatran com-
pensi les despeses personals que costa pot ser crucial per
prendre una decisio; aixo pot ser un problema si el govern
o l'asseguradora no paguen el cost complet del farmac o
si la cobertura sanitaria és limitada. Els recursos totals
que shan necessitat (a part de les despeses personals), el
cost-efectivitat (des de la perspectiva poblacional) i I'im-
pacte sobre lequitat probablement no siguin crucials en
la presa de decisions personals. No obstant aixo, des de la
perspectiva poblacional, com la del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), les decisions afecten
IGs dels limitats recursos sanitaris. Els recursos necessaris
totals, el cost-efectivitat (des d’'una perspectiva més amplia
que la del pacient), lequitat, l'acceptabilitat i la viabilitat
poden determinar una recomanacio. Si es tenen en compte
perspectives diferents es poden formular recomanacions
diferents. Per exemple, des de la perspectiva poblacional,
el panel pot recomanar I'is restringit danticoagulants
nous per a pacients amb fibril-lacié auricular ates el seu
alt cost i el petit augment dels efectes desitjats en pacients
ben controlats amb warfarina (el comparador). Daltra
banda, des d’una perspectiva individual, en un escenari de
despeses personals baixes (pacients a qui l'asseguradora
paga la major part o tot el cost dels nous anticoagulants),
el panel pot recomanar els nous anticoagulants perque la
carrega (terapéutica) és menor que la de la warfarina, la
qual suposa una administracié diaria, limitacions en lestil
de vida, restriccions dietétiques, visites cliniques i analisis
de sang freqiients.

Lambit de la institucié que formula una recomanacié
acostuma a determinar la perspectiva que adopta un pa-
nel. Per exemple, una organitzacié nacional com el NICE
pot adoptar la perspectiva del govern o del ministeri de
sanitat, atesa la seva obligacié de garantir I'is optim del
pressupost en salut del pais. D’altra banda, una associaci6
de professionals pot adoptar la perspectiva individual per
orientar els pacients i el personal sanitari en la presa de
decisions sobre un pacient.

Les recomanacions poden diferir entre els subgrups de
poblacié que en principi es tenen en compte en formular
la pregunta. Aixo pot ser degut a les diferéncies entre les
persones (diferéncies en el risc inicial segons el valor ob-
tingut en lescala CHADS ), entre les intervencions (dosi
o farmacs diferents dins d’'una mateixa classe), entre les
comparacions (diferents nivells de control de 'INT amb
warfarina) o entorns diversos (com diferéncies en I'accés
a les unitats de trombosi)'®. En el cas de la pregunta de

la Taula 2, el panel va posar una atencid especial en els
pacients amb bon control de I'INR. El raonament és que
aquests pacients presenten millors resultats que els paci-
ents amb mal control de 'INR. En conseqiiéncia, els efec-
tes desitjables del dabigatran s6n menors en comparacid
als de la warfarina'®.

Avaluacio dels criteris tinguts en compte

Els marcs EtD per a recomanacions cliniques des de la
perspectiva poblacional inclouen 12 criteris. En les reco-
manacions des de la perspectiva del pacient individual,
alguns criteris sapliquen de manera diferent (Taula 3 en
linia). Tequip tecnic o el panel poden usar levidencia de
revisions sistematiques o destudis individuals en els quals
basar els judicis sobre els efectes de la intervencio i altres
criteris. Per exemple, poden utilitzar un estudi epidemi-
ologic sobre el risc inicial d'un desenllag en el context (o
contextos) d’interes, una revisio sistematica o, de vegades,
un estudi individual dels efectes d’'una intervencié quan
no hi hagi res més disponible, una revisio sistematica o un
estudi individual sobre el valor que donen les persones als
resultats, o una analisi econoOmica.

S’ha de referenciar la font de levidencia resumida en el
marc i també s’han de notificar les limitacions de com s’ha
resumit levidéncia, en particular quan la font no és una
revisid sistematica. Si lequip técnic no troba evidéncia per
a un criteri, ha de notificar la manca devidéncia i incloure
en l'apartat “Consideracions addicionals” qualsevol infor-
maci6 o assumpcid rellevant que s’hagi tingut en compte
per realitzar un judici.

Els equips técnics i els panels poden reduir la feina que
suposa preparar els marcs. Per exemple, en una guia sovint
passa que les revisions sistematiques individuals responen
a un o més dels criteris de diversos marcs EtD. També
poden duplicar els marcs de manera electronica’ i evitar
la necessitat de repetir el treball. En altres casos, des del
principi de la sintesi de levidéncia pot estar clar que no cal
revisar levidéncia per a alguns criteris. Per exemple, si la
certesa (qualitat o confianga) de levidencia és alta pel que
fa a danys importants i pocs beneficis, la direccié i la forca
de la recomanacié poden ser clares i, per tant, seria inne-
cessari revisar levidéncia dels altres criteris. Aixo pot fun-
cionar també en direcci6 contraria. Per exemple, un panel
encarregat de formular recomanacions sobre el finanga-
ment de tecnologies sanitaries va considerar recentment
el trasplantament de microbiota fecal per a la infeccié
recurrent per Clostridium difficile. Davant l'aclaparadora
evidéncia sobre I'important benefici que suposava per a
aquesta malaltia tan greu i costosa, i amb efectes adversos
minims, no va ser necessari tenir en compte altres crite-
ris de manera tan detallada. En aquestes circumstancies,
els panels poden tenir en compte rapidament la resta dels
criteris sense haver de revisar levidéncia de forma siste-
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matica i proporcionar el raonament en l'apartat “Conside-
racions addicionals”

Les consideracions addicionals poden incloure:

- Una altra evidéncia, com les estimacions de dades
recollides sistematicament.

- Conseqiiencies plausibles en casos en qué no s’ha-
via trobat evidéncia (com ara raons logiques per anticipar
una reduccié potencial de les iniquitats) o raons plausibles
per anticipar que la intervencio (opcid) pot no ser accepta-
ble per als grups d’interés o pot ser dificil d’implementar.

- Qualsevol assumpcid que es faci i, si fos rellevant,
els raonaments en qué aquesta es fonamenta.

- L’explicacio del fonament per fer un judici si no
deriva directament de 1’evidéncia derivada dels estudis
(com la logica en qué es basa un judici sobre el balang
entre els efectes desitjats i no desitjats).

- La documentacio dels resultats de votacions o de-
bats rellevants del panel.

El problema, constitueix una prioritat?

Com meés greu sigui un problema, més probable és que
la intervencié per a aquest problema sigui prioritaria o
recomanada (si és efectiva amb els minims danys o in-
convenients). Per exemple, des de la perspectiva poblacio-
nal, és probable que les intervencions utils per a malalties
mortals o incapacitants tinguin més prioritat i siguin més
recomanades en comparacié amb aquelles per a malalti-
es transitories o que només causen problemes de caracter
menor o reversibles. Els panels poden considerar que tots
els problemes abordats per una guia sén igualment im-
portants com a part del procés de prioritzacid, per tant
fer que aquest criteri sigui irrellevant. A més, poden argu-
mentar que la importancia del problema no és un aspecte
rellevant des de la perspectiva del pacient (si el pacient té
una malaltia i vol fer alguna cosa al respecte, sempre sera
una prioritat). Per exemple, un panel va considerar I'as de
lecografia com a complement de la mamografia en dones
amb alt risc de patir cancer de mama (1% de les dones), en
les quals la ressonancia magneética (la prova d’'imatge com-
plementaria deleccid) esta contraindicada (una proporcid
molt petita de les dones en risc). Si bé aix0 només afecta
un grup de dones molt reduit, el problema és de gran re-
llevancia per a aquesta poblacio.

No obstant aix0, la importancia d’'un problema de ve-
gades pot afectar les decisions que prenen els pacients. Per
exemple, les prioritats dels pacients quant a la prevencid
primaria poden influir sobre la for¢a de les recomanaci-
ons, ja que alguns riscos poden ser més importants que
daltres, o el risc inicial dels pacients pot ser tan baix que
la prevencid no seria una prioritat fins i tot si fos efecti-
va. De la mateixa manera, els pacients amb comorbiditat
i els seus cuidadors poden necessitar tenir en compte un

16

nombre de tractaments diferents i prioritzar-los segons la
importancia dels problemes.

Quina és la magnitud dels efectes desitjats i no
desitjats que es preveuen?

El resum de les troballes (Figura 1 en linia) ofereix les esti-
macions dels efectes de les intervencions comparades amb
els resultats d’interes. Mentre que aquest resum es basa en
una revisio sistematica que va identificar un tnic estudi
important, un resum de troballes tipic es basa en revisions
sistematiques de multiples estudis’’.

Com més gran sigui la magnitud dels efectes desit-
jats, més probable és que es recomani la intervencid. Per
contra, com més gran sigui la magnitud dels efectes no
desitjats (inclosa la carrega relativa de les intervencions),
menys probable és que es recomani. Els judicis sobre la
magnitud dels efectes han de tenir en compte la quanti-
tat absoluta de lefecte (com la proporci6 de persones que
obtindrien un benefici) i la importancia del resultat (per
exemple, quin valor li donen les persones afectades).

Quina és la certesa global (qualitat) de I'evidéncia
dels efectes?

Com més baixa sigui la certesa de levidencia dels resultats
principals (efectes desitjats i no desitjats, inclosa la carre-
ga), menys probabilitat hi ha que es formuli una recoma-
naci6 forta (Annex 1 en linia) per a una intervencid, i més
probabilitat hi ha que la intervenci6 shagi d’avaluar, en cas
que simplementi'®".

En el cas de la Taula 1, la certesa global de levidéncia
(la certesa més baixa dels resultats que son critics per a
una decisié) és moderada, degut principalment al risc de
biaix (Taula 4 en linia). Levidéncia de lefecte en pacients
ben controlats es va considerar com de baixa certesa a cau-
sa de la imprecisio i el risc de biaix (Figura 2 en linia). Els
factors que shan d’avaluar en valorar la certesa sobre levi-
déncia per a cada resultat son el risc de biaix, la inconsis-
téncia, si levidéncia és indirecta, la imprecisio i el biaix de
publicacio'®®. Tot i que la certesa de levidéncia era baixa
per a aquest subgrup de pacients, el judici del panel va ser
que lefecte era creible®, és a dir, que les estimacions del
subgrup van proporcionar una base millor per a la presa
de decisions que les estimacions globals.

Hi ha incertesa important o variabilitat en el
valor que les persones donen als resultats
principals?

En general, les persones atorguen més valor a evitar un
ictus que a evitar el sagnat gastrointestinal greu (Taula 5).
La incertesa sobre el valor que donen els afectats (pacients
i cuidadors) als resultats d’interes pot ser una raé per for-
mular una recomanacié débil (condicional) en comptes de
forta (Annex 1 en linia). La variabilitat respecte al valor
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que atorguen els pacients als resultats principals (fins al
punt que persones amb diferents valors prendrien decisi-
ons diferents) és una altra rad per formular una recoma-
nacié deébil. Per exemple, alguns pacients valoren menys
que daltres evitar un ictus en comparacié amb evitar el
sagnat gastrointestinal greu o la carrega del tractament
amb warfarina.

TAULA 5. Formes d’expressar la importancia (el valor) dels resultats
com a mesura d’utilitat (o de no utilitat)

- Una manera dexpressar el valor de lestat en salut és
mitjangant utilitats, una mesura de la forca de la preferéncia
de les persones respecte a un estat de salut especific: de 0
(mort) a 1 (salut optima).

- La no utilitat és una reduccié de la utilitat. Per exemple, un
ictus greu pot tenir un valor d’utilitat de 0,10 (una reducci6
o no utilitat de 0,90 comparat amb estar sa), un ictus menor
pot tenir un valor d’utilitat de 0,75 (no utilitat de 0,25 ) i el
sagnat gastrointestinal greu pot tenir un valor d’utilitat de
0,90 (no utilitat de 0,10).

- Aquests valors indiquen que la importancia relativa de
Pictus greu (o el valor que donen les persones a evitar-lo) és
més gran que la d'un de menor grau, que al seu torn és més
gran que la del sagnat gastrointestinal.

- Levidéncia de les utilitats pot derivar destudis que hagin
mesurat els valors d’utilitat o, idealment, de revisions
sistematiques d’aquests estudis. Aixi mateix, pot procedir
destudis que mesurin directament les decisions de les
persones que coneixen les probabilitats dels efectes desitjats
i no desitjats, una descripcid dels resultats (estats de salut)

i d'informacio sobre el moment en qué apareixeran i la
durada. De vegades, levidéncia de la recerca qualitativa pot
fonamentar els judicis sobre les diferencies entre els valors
que donen les persones als resultats.

Una revisié sistematica va mostrar que hi ha una cer-
tesa moderada de levidencia que en general els pacients
donen un valor aproximadament tres vegades més gran
a evitar un ictus que al sagnat gastrointestinal greu®, i va
mostrar que la variabilitat entre els valors dels pacients
era moderada. En el cas del dabigatran, hi ha incertesa
pel que fa a si els pacients ben controlats amb warfari-
na valorarien més evitar la carrega que suposa prendre
warfarina que les possibles desavantatges de canviar a
dabigatran. Probablement, la variabilitat respecte al va-
lor que els pacients donen a evitar la carrega de prendre
warfarina sigui important, és a dir, és probable que al-
guns pacients triessin canviar i d’altres no per la carrega
que implica el tractament amb warfarina. De la mateixa
manera, les dones de 40 a 50 anys dedat poden prendre
decisions diferents sobre el cribratge del cancer de mama
segons si es mostren més o menys contraries als efectes
no desitjats i a la carrega que implica el cribratge mitjan-
¢ant mamografia??®.

El balang entre els efectes desitjats i no desitjats,
afavoreix la intervencioé o la comparacio?

Per fer els judicis sobre el balang entre els efectes desitjats
i no desitjats es necessita tenir en compte els judicis dels
quatre criteris anteriors (la magnitud dels efectes desitjats
i no desitjats, la certesa de levideéncia dels efectes i el valor
que donen els afectats als resultats). En el cas de la Taula
1, el panel va decidir que probablement el balang entre els
efectes desitjats i no desitjats afavoria el dabigatran (Figu-
ra 1 en linia i Taula 4 en linia). No obstant aixo, el balan¢
esta menys clar en el subgrup de pacients ben controlats
amb warfarina. Aquests pacients presentarien resultats
similars, a part de la major carrega que implica prendre
warfarina en comparacié amb dabigatran (Figura 2 en li-
nia)®'. En el cas d’aquest subgrup, els panels poden incli-
nar-se més a jutjar que el balang probablement afavoreix la
warfarina o a cap opci6 en concret. La incertesa sobre els
potencials efectes adversos del dabigatran i sobre el com-
pliment del tractament podrien augmentar la incertesa
respecte al balang entre els efectes desitjats i no desitjats
(Annex 2 en linia).

Quina és la magnitud dels recursos necessaris
(costos)?

Com més alt sigui el cost, més baixa és la probabilitat que
es recomani una intervencio. Si es considera que I'is de
recursos és crucial per prendre una decisié sobre una
recomanacio, és més probable que I'is de recursos s’hagi
davaluar formalment. Els costos i lestalvi que s'incloguin
depenen de la perspectiva que sadopti. En lexemple del
dabigatran, per aproximadament 66.000 pacients amb
fibril-lacié auricular es va estimar un cost de 30 milions
deuros anuals més amb dabigatran que amb warfarina, te-
nint en compte tant el cost dels farmacs com les visites de
monitoratge. La diferéncia en lestimacié del cost dels dos
farmacs al llarg de la vida per a una poblaci6é de 66.000
pacients va ser de 308 milions deuros més per al dabiga-
tran®. Des de la perspectiva individual, els costos depenen
de quant estaria disposada a pagar la poblaci6 diana de la
seva butxaca. Podrien ser totes les despeses (si l'assegura-
dora no cobreix els costos del dabigatran), una part (si els
costos estan parcialment coberts) o gens (si cobreix tots
els costos).

Quina és la certesa de lI'evidéncia dels recursos
necessaris (costos)?

Si es considera que I'is de recursos és crucial per a una
recomanacid, com més baixa sigui la certesa de levidéncia
dels recursos necessaris, més baixa és la probabilitat que el
panel formuli una recomanaci6 forta a favor o en contra
d’una intervencié. Els judicis sobre la certesa de levidéncia
dels recursos necessaris sén similars als judicis sobre levi-
déncia dels efectes®. En el cas de la Taula 1, hi ha incertesa
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important sobre I'as de recursos per al dabigatran i altres
anticoagulants nous (Annex 2 en linia).

El cost-efectivitat de la intervencid, afavoreix la
intervencio o la comparacié?

Com més elevat sigui el cost en relacié amb el benefici net,
menys probable és que es recomani la intervencié. Els ju-
dicis sobre el cost-efectivitat d’'una intervenci6 han de te-
nir en compte diversos criteris:

- El balang entre els efectes desitjats i no desitjats (el
benefici net), la certesa de levidéncia dels efectes, i la in-
certesa o variabilitat de com valoren les persones els resul-
tats principals.

- Els recursos necessaris (costos) i la incertesa sobre
els costos.

Diverses avaluacions economiques han valorat el
cost-efectivitat del dabigatran per a la prevencié de ’ictus
en pacients amb fibril-laci6 auricular en diferents contex-
tos®. En general, aquests models van observar que el da-
bigatran era cost-efectiu, pero les ratios de cost-efectivitat
incremental variaven considerablement (Annex 2 en linia).
En una avaluacio economica noruega, la ratio de cost-efec-
tivitat incremental va ser menor que el llindar suggerit de
70.000 euros per any de vida ajustat per qualitat en el 80%
de les simulacions. No va ser cost-efectiva per al subgrup
de pacients ben controlats amb warfarina ni globalment per
als llindars per sota de 38.000 euros (2.012 euros)*.

A més, si s’usa una ratio de cost-efectivitat a partir
d’una avaluacié econdomica formal, els panels han de con-
siderar també¢ la fortalesa de 1’estimacié quan es canvien
variables simples o multiples en el model (analisi de sen-
sibilitat unilaterals i multifactorials), si I’avaluacio eco-
nomica és fiable i, en cas d’utilitzar una avaluacid econo-
mica publicada, quina és la seva aplicabilitat en el marc o
els marcs d’interes.

Quin seria I'impacte sobre I'equitat en salut?

Es més probable que es recomanin intervencions que
disminueixen les desigualtats que no pas aquelles que no
(o que les augmenten)**. En lexemple del dabigatran, el
panel va considerar que podia reduir les desigualtats de
les persones que no puguin accedir facilment a les proves
d’INR, encara que no hi ha evidéncia directa sobre aixo.

Es acceptable la intervencié per als grups
d’interes clau?

Com menys acceptable sigui la intervencié per als grups
d’'interes clau (pacients inclosos), menys probabilitats hi
ha que es recomani; o, si es recomana, més probable és
que es necessiti una estratégia d’implementacié per resol-
dre els problemes d’acceptabilitat. Una intervencié pot ser
inacceptable per la distribuci6 dels efectes desitjats i no
desitjats i els costos, és a dir, qui es beneficia (o qui surt
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perjudicat) i qui paga (o estalvia). Per exemple, les perso-
nes per a qui els costos o la carrega sén més grans, sense
experimentar els beneficis d’'una intervencio, poden tro-
bar-la inacceptable.

Una altra rad per la qual alguns grups d’interés poden
trobar inacceptable una intervencio son les discrepancies
en els principis €tics (com ara autonomia, no maleficén-
cia, beneficéncia o justicia)®*. Algunes consideracions
¢tiques, com ara 1’autonomia, poden ser prou importants
per a algunes institucions o panels com per considerar-les
per separat, ja sigui com un judici detallat o com a criteri.

En I’exemple del dabigatran, alguns pacients i metges
poden oposar-se a les restriccions en el seu Us. Es impro-
bable que acabin sent raons per no restringir 1’as del da-
bigatran, perd poden ser aspectes importants per a la seva
implementacio.

Es factible implementar la intervenci6?

Com menys factible (capacitat que saconsegueixi o pro-
dueixi) sigui una intervenci6, menor sera la probabilitat
que es recomani. Els obstacles per implementar una inter-
venci6 poden canviar la for¢a d’'una recomanacié. Es pos-
sible que els metges no trobin util rebre recomanacions
fortes si les intervencions no poden implementar-se en el
seu ambit. No obstant aixo, si el pablic diana és responsa-
ble de formular politiques sanitaries, pot ser que el panel
vulgui fer una recomanacié forta tot i que als metges els
sigui dificil o impossible adherir-shi. A més, els panels
poden incloure directament en les seves recomanacions
els principals obstacles per a la implementaci6, com ara
la disponibilitat de la intervencié. Normalment, els panels
poden ajudar els responsables d'implementar les recoma-
nacions informant-los en les seves conclusions sobre les
barreres clau per a la seva implementacié®'.

Resum

La importancia de cada un dels criteris anteriors per a
una recomanacio pot variar. Per formular una recoma-
nacid, el panel ha de tenir en compte les implicacionsila
importancia de tots els judicis anteriors. En molts casos
sera facil i no es requerira una reflexié profunda. No obs-
tant aixo, quan hi hagi incertesa o discrepancia, pot ser
util tenir-les en compte (la importancia i l'aplicacid) per
a cada criteri.

Basant-se en I’avaluacio global dels criteris, els panels
han d’arribar a una conclusi6 sobre la direccid (a favor
o en contra de la intervencid) i la for¢a de la recomana-
ci6!'*!4. Han de justificar la recomanacio segons els criteris
usats en 1’avaluacié. Poden arribar a aquestes conclusions
de diferents maneres, tant mitjancant un procés de con-
sens formal com informal o per votacio. En el cas de les
recomanacions senzilles, acostuma a ser suficient amb
processos de consens informals.
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En I’exemple del dabigatran, el panel formula una
recomanacié débil a favor que es canviin a dabigatran
només els pacients mal controlats amb warfarina mal-
grat una bona adheréncia. El cost del dabigatran (des de
la perspectiva poblacional) i la incertesa sobre el balang
entre els efectes desitjats i no desitjats (inclos el risc dels
infreqiients efectes adversos greus) van ser les raons per
les quals la recomanaci6 va resultar débil. El panel va for-
mular una recomanacié débil (condicional) en contra que
els pacients ben controlats amb warfarina es canviin a da-
bigatran, ja que la reduccid del risc d’ictus pot ser petita
o nul'la, i la warfarina és cost-efectiva per a aquests paci-
ents en comparacid amb el dabigatran. No obstant aixo, el
tractament amb warfarina pot suposar una important car-
rega per a alguns pacients. Una justificacié resumeix els
judicis del panel per a cada un dels criteris més importants
en la decisio (Taula 6).

TAULA 6. Justificacio i justificacié detallada d’una recomanaci6 forta i
una debil (condicional)

Recomanacié forta

El panel de la guia recomana I'tis dels anticoagulants per via
oral en lloc de l'acid acetilsalicilic per a pacients amb fibril-laci6
auricular i alt risc de patir un ictus (puntuacio > 2 en lescala
CHADS).

Justificacié: En els pacients amb fibril-lacié auricular i alt

risc de patir un ictus (puntuacié > 2 en lescala CHADS), la
reducci6 del nombre d’ictus compensa laugment del nombre

de sagnats extracranials greus no mortals addicionals i la
carrega que suposa prendre els anticoagulants per via oral;
aquests anticoagulants, a més, son cost-efectius. Aixi, el panel va
formular una recomanaci6 forta a favor de l'anticoagulacio per
via oral davant l'acid acetilsalicilic per a pacients amb alt risc de
patir un ictus.

Recomanacio débil (condicional)

En els pacients amb fibril-lacié auricular i risc de moderat a
alt de patir un ictus (puntuaci6 > 1 en lescala CHADS,), el
panel suggereix que es canviin a dabigatran només si no estan
ben controlats amb warfarina malgrat una bona adherencia
(recomanaci6 condicional, certesa moderada de levidéncia).

Justificacié: En general, i en particular en el cas dels pacients
que no estiguin ben controlats amb warfarina, lequilibri entre
els efectes desitjats i no desitjats afavoreix el dabigatran. No
obstant aixo, el panel formula una recomanacié (débil) a favor
que els pacients que no estiguin ben controlats amb warfarina
es canviin a dabigatran a causa del cost del dabigatran (des de
la perspectiva poblacional) i a la incertesa sobre lequilibri entre
els efectes desitjats i no desitjats (inclosa la incertesa sobre el
risc dels efectes adversos greus poc freqiients). El panel formula
una recomanacio debil (condicional) en contra que els pacients
ben controlats amb warfarina es canviin a dabigatran, perque la
reducci6 del risc de patir un ictus pot ser limitada o nulla, ila
warfarina és cost-efectiva per a aquests pacients en comparaci6
amb el dabigatran, si bé el tractament amb warfarina pot
suposar una important carrega per a alguns pacients.

En un altre escenari, el panel va formular una recoma-
nacio forta a favor de l'anticoagulacié per via oral, en lloc
de amb acid acetilsalicilic, en els pacients amb fibril-lacid
auricular i risc d'ictus (puntuaci6 > 2 en lescala CHADS).
El panel tenia confianga en qué la reduccié del nombre
d’ictus clarament va compensar el nombre de sagnats ex-
tracranials greus no mortals addicionals, per la qual cosa
va formular una recomanacio forta (Taula 6).

Les conclusions del panel sobre les consideracions per
a la implementacié han despecificar els problemes clau de
factibilitat i acceptabilitat de la intervencid, i les estrategies
per a solucionar-los. Per exemple, si el panel va recomanar
I'Gs limitat del dabigatran en els pacients mal controlats
amb warfarina, pot anticipar que seria inacceptable per a
alguns grups d’interes, com la industria farmaceutica, al-
guns clinics i certs pacients. En aquest cas, és important
estar preparat per manejar les objeccions que puguin fer
els grups d’interés. A més, pot ser important pensar estra-
tégies per garantir que el dabigatran es prescrigui només a
aquests pacients.

Finalment, els panels poden especificar qualsevol in-
dicador que shagi de monitoritzar, quan simplementara
la recomanacio i les prioritats de futures investigacions
per tractar incerteses importants (Annex 2 en linia)*.
Per exemple, atés que hi ha incertesa sobre els costos i els
possibles efectes adversos del dabigatran i els potencials
problemes amb l'adheréncia a la recomanacio, pot ser con-
venient que es monitoritzin.

Observacions finals

Els marcs EtD per recomanacions de practica clinica ofe-
reixen un metode estructurat i transparent per als panels
de guies. Els marcs ajuden a garantir la consideracié de
criteris clau que determinen si sha de recomanar una in-
tervencid, i al fet que la millor evidéncia disponible infor-
mi els judicis realitzats. Els marcs son també una manera
que els panels donin a conéixer als usuaris de les guies el
raonament (la justificaci6) subjacent a les recomanacions.

Els comentaris en els tallers i 'as dels marcs EtD per
part dels panels de guies han estat positius en general. El
problema més important dels marcs EtD que van observar
els responsables de desenvolupar guies és que sén comple-
x0s 1 necessiten recursos addicionals per a la seva prepa-
racié. Shan observat problemes similars sobre la comple-
xitat d’altres elements del sistema GRADE per fer judicis
sobre la certesa de levidéncia i la forca de les recomanaci-
ons, si bé son els propis judicis els que s6n complicats i no
el sistema GRADE ni els marcs EtD en si mateixos.

El repte amb que es troba GRADE i qualsevol altre sis-
tema és mantenir el metode per fer els judicis tan senzills
com es pugui perd no més simples. Encara que és possi-
ble no considerar alguns criteris, es corre el risc d’igno-
rar criteris potencialment importants per als panels en el

19


http://inpecs.com/wp-content/uploads/2017/11/Marcs_GRADE_2_Annex-2.pdf

ANNALS DE MEDICINA - VOL. 101, NUM. 1 2018

moment de formular una recomanacié. No obstant aixo,
els panels necessiten prendre decisions pragmatiques. Per
exemple, no sempre és possible, ni tampoc és sempre ne-
cessari, dur a terme una avaluacié economica completa o
fer revisions sistematiques que puguin ser rellevants per a
cada criteri. Ltis de marcs EtD no ho requereix, pero cal
fer una reflexié transparent de quins judicis sén fonamen-
tals per a una recomanacié i quina evidéncia sempra per
basar cada judici.

Annexos

Es poden consultar els annexos d'aquest article en la seva
versié electronica disponible a:

Annex 1. Marcs de levidéncia a la decisié: termino-
logia. Disponible a: http://inpecs.com/wp-content/uplo-
ads/2017/11/Marcs_GRADE_2_Annex-1.pdf.

Annex 2. Marc GRADE de levidéncia a la decisi6 per a
recomanacions cliniques (perspectiva de la poblaci). Dis-
ponible a: http://inpecs.com/wp-content/uploads/2017/11/
Marcs_ GRADE_2_Annex-2.pdf.

Annex 3. Presentaci6 GRADE de la recomanacié a la
decisié (RtD) d’'un marc de levidéncia a la decisid (EtD)
per a una recomanacio clinica. Disponible a: http://inpecs.
com/wp-content/uploads/2017/11/Marcs_GRADE_2_
Annex-3.pdf.
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Roda continua de formacié i consens. SEGURETAT DEL PACIENT

Automatitzacio dels indicadors de seguretat del pacient: avancant
cap a un sistema de gestié de la qualitat eficient i integrat

Mariona Secanell’, Jaume Lépez?, Raquel Lopez? David Sanchez?, Vicky Ferrer?, Maria Victoria Amargos'*

Area de Qualitat’, Recerca i Innovacié?, Sistemes d’'Informacié?, Coordinacié Assistencial®. Fundacié Institut Guttmann. Badalona.

Introduccié

Durant els darrers anys, l'avaluacié de la qualitat i la segu-
retat del pacient ha estat una prioritat de les organitzaci-
ons sanitaries i financadores, i ha fet necessari el monito-
ratge sistematic dels processos en els hospitals, que és la
base del cicle de la millora de la qualitat.

La creixent demanda, tant en nombre com en nivell
dexigencia destandards de resultats de qualitat i seguretat
en els hospitals, sumada a I'impacte de la crisi economi-
ca, ha suposat un gran desafiament per als hospitals i les
institucions sanitaries. Aquest fet ha requerit que en al-
guns hospitals es replantegessin els sistemes de gestié de
la qualitat per millorar-ne leficiéncia a través de l'alineacid
dels requeriments interns, a causa de demandes externes
de qualitat a tota lorganitzaci6é a mig termini'.

Sestima que al voltant del 30% del pressupost de l'aten-
ci6 sanitaria s'utilitza en aspectes relacionats amb la cer-
ca, maneig, recollida, s i emmagatzematge d’informacio;
per tant, és necessari que aquesta es gestioni de la manera
més efectiva possible’. Lautomatitzacié d’indicadors de
qualitat pot reduir, en alguns casos, fins al 50% el temps
dedicat a la seva obtencid, processament i calcul’. Actual-
ment, una part important de la informacid per a la gestié
de la qualitat prové de la historia clinica electronica i altres
aplicacions informatiques; tanmateix, encara hi ha mol-
tes mesures de qualitat, especialment de procés, que sén
dobtencié i processament manual, a través de la revisid
d’histories, la realitzacid de talls o les respostes a enques-
tes, entre d’altres.

En aquest context, l'any 2014 la Fundacié Institut
Guttmann va redissenyar el sistema de gestié de la quali-
tat de l'hospital, amb la finalitat de millorar-ne leficiéncia,

Correspondencia: Mariona Secanell Espluga
Area de Qualitat

Fundacio Institut Guttmann

Hospital de Neurorehabilitacio

Cami de Can Ruti s/n

08916 Badalona

Tel. 934 977 700 ext. 2250/3250

Adreca electronica: msecanell@guttmann.com

Annals de Medicina 2018;101:22-26.

22

a través de la unificacié dels criteris i la integraci6 de les
acreditacions, certificacions, financadors i altres requeri-
ments externs (ACR) als que I'hospital dona resposta. Es
va utilitzar com a base el model de processos EFQM i es va
partir de lestructura de Acreditacié Catalana d’Hospitals
(ACH), I'inica acreditaci6 obligatoria de caracter trans-
versal.

El model es desplega en 3 ambits relacionats entre ells a
través dels processos i subprocessos. Aquests son: a) el dis-
seny, el desenvolupament i la posada en marxa d’'un nou
sistema de gestid de la documentacio; b) la redefinicid i
el desenvolupament d’'una nova estructura i de comites i
grups de millora amb lobjectiu de dinamitzar la qualitat
fomentant la participacié i el lideratge clinic i, ¢) el dis-
seny, el desenvolupament i la posada en marxa d’un siste-
ma integrat d’'informacio per a la gestio (SiiG) i millora de
la qualitat dels processos.

En aquest article es presenta el procés d’integracio i
d'automatitzaci6 en el SiiG dels indicadors de la dimensid
de seguretat del pacient definits en el Quadre de Coman-
dament de Seguretat del Pacient (QCSP), indicadors de
seguretat del pacient del Servei de Compra del CatSalut
(SEGPAC), ACH, Vigilancia d’Infeccions Nosocomials
de Catalunya (VINCat), Centros, Servicios y Unidades
de Referencia (CSUR) i Joint Commission International

(JCD.

Criteris de seleccio i prioritzacié dels indi-
cadors de seguretat del pacient

Lordre d’'incorporaci6 es va realitzar a partir de criteris
de rellevancia —segons el grau de prioritzacié/obligato-
rietat per part de IACR i nivell devidéncia pel que fa a
mantenir i millorar la qualitat de latencié— i factibilitat
de l'automatitzacié —pel que fa a la introduccié daquells
indicadors que poden obtenir-se a curt i mitja termini de
manera automatica. Es va utilitzar com a base el QCSP
a latencid especialitzada: indicadors i fitxes del Servei de
Promoci6 de la Seguretat del Pacient, ja que aquest incor-
pora el major nombre d’indicadors i criteris i definicions
estandard, que també sén requerits per la resta IACR.
Tanmateix, es van excloure els indicadors que requereixen
respostes dicotomiques (p. ex. existencia d’un protocol),
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no aplicables a I’hospital o bé als que 'hospital no s’ha ad-
herit per donar-hi resposta.

Periode d’intervencio

Durant el periode 2014-2017 es van dur a terme les fases
de disseny i desenvolupament, la fase pilot i la implantacio
de larquitectura i funcionalitats del SiiG, col-laborativa-
ment, des de les arees de recerca, innovacié i qualitat. El
segon semestre de 2016 s’inicia la fase d’integracié i auto-
matitzacié dels indicadors de seguretat a través del SiiG i
la seva difusio progressiva.

Integracié i automatitzacié dels indicadors
de seguretat a través del Sistema Integrat
d’Informacioé per a la Gestio

Estructura i funcionament

El SiiG és un programa informatic de desenvolupament
propi que consta d’'un conjunt de moduls que controlen
el flux de la informaci6 de 'hospital a través d’'un siste-
ma d'abocament de dades, que aglutina i transforma les
que després seran explotades. Aquestes dades pateixen un
procés de preprocessament automatic, que permet auto-
matitzar la creacié de consultes i accelerar-ne lexplotacio.
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Els moduls de consultes, giiestionaris, indicadors i in-
formes, connectats entre ells, permeten el calcul automa-
tic, ledicio, el seguiment, l'avaluacié i la difusi6 dels indi-
cadors a través d'interficies amigables per a I'usuari final
(Figura 1).

En el modul de consultes sestructuren, obtenen, filtren
i consulten les dades procedents de la historia clinica elec-
tronica (HCE), altres aplicacions, com ara els sistemes de
notificacié o admissions i dades procedents del modul de
qiiestionaris, proporcionant informacié per al calcul auto-
matic dels indicadors a través del modul d’indicadors.

El modul de qiiestionaris permet la introduccié de da-
des que no es troben en cap altre suport informatic que es
pugui abocar en el SiiG o bé que s’han de generar de for-
ma manual (talls dobservacié directa, revisié d’histories
cliniques o enquestes) i que son indispensables per donar
resposta als indicadors de qualitat.

El modul d’indicadors es defineix a partir de la meto-
dologia descrita a la literatura®® per tal de garantir que la
sistematica d’avaluaci6 de les mesures de qualitat de tots
els processos de 'hospital sigui consistent, reproduible i ho-
mogenia. Cada indicador de nova incorporacié6 es formu-
la segons els criteris que senumeren a continuacié (1-7).
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FIGURA 1. Sistema Integrat d'Informacio per a la Gesti6 (SiiG) de la Fundaci6 Institut Guttmann
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La seva parametritzacié permetra garantir la versatilitat
en lobtencid i presentacié d’informes i resultats segons
necessitats de I'hospital i demandes externes (Figura 2).

1) La informacio basica inclou el nom de I'indicador, la
unitat de mesura, el procés i el subprocés principal (codi
indicador), lestat de validacio, lestat d’activacio i la visi-
bilitat.

2) La periodicitat de calcul permet la configuracié auto-
matica de periodicitats i la presentacié de dades de forma
acumulada o no.

3) La classificacié identifica I'indicador segons el seu
tipus’, dimensié de la qualitat®i acreditacions, certificaci-
ons i requeriments a les quals I'indicador dona resposta
(ACR).

4) La segmentacio permet obtenir I'indicador (numera-
dor i denominador) en subclassificacions concretes (p. ex.
taxa d’tlceres per pressié segmentades per unitats d’hos-
pitalitzacio). La segmentacié només es pot aplicar en indi-
cadors de calcul automatic (A).

5) El llindar estandard disposa d’'una configuracié de
llindars d'assoliment i acceptabilitat amb la seva visualit-
zacié en un codi de colors.

6) La descripcié de l'indicador permet explicar en text,
la justificacio, poblaci6, explicaci6é de termes, criteris de
seleccid (dinclusié/exclusio) i referéncies bibliografiques.
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7) La f6rmula i el calcul de I'indicador permeten classi-
ficar-lo segons el grau d'automatitzaci6 del calcul, i alhora
garantir la tracabilitat pel que fa a la font d'informacié i
criteris de seleccio i filtre utilitzats. Aquest pot ser:

— Automatic (A): la totalitat de 'indicador (numera-
dor i denominador) es defineix, es filtra i sobté automa-
ticament a través del modul de consultes, ja sigui a través
de consultes generades a partir dabocament de dades pro-
cedents d’informaci6 externa al SiiG (Ac) (com és el cas
de 'HCE o altres aplicacions externes) o bé de consultes
generades a partir de 'abocament de dades procedents del
modul de qiiestionaris SiiG (Aq).

- Semiautomatic (S): quan una part de I'indicador (ge-
neralment el denominador) sobté automaticament i l'altra
part (generalment el numerador) sobté manualment.

- Manual (M): sutilitza quan encara no existeix cap
suport informatic o instrument que permeti lobtencié de
les dades automaticament.

La difusi6 dels indicadors a tot hospital es realitza
a través del modul d’informes. Aquest modul es nodreix
de la resta de moduls i és leina per excel-léncia dintre del
SiiG, ja que permet definir informes a mida, segons les
necessitats internes dels diferents processos i les externes
derivades de les ACR, i garanteix la reproductibilitat dels
resultats i l'accés a la visualitzacié immediata per part dels
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FIGURA 2. Editor d'indicadors del Sistema Integrat d’Informacié per a la Gestio (SiiG) de la Fundacié Institut Guttmann

24



MARIONA SECANELL i colls. - AUTOMATITZACIO DELS INDICADORS DE SEGURETAT DEL PACIENT: AVANCANT CAP A UN SISTEMA DE GESTIO DE LA QUALITAT EFICIENT [ INTEGRAT

usuaris finals. La seva versatilitat permet visualitzar la in-
formaci6 de diferents maneres segons els processos i les
ACR i, per tant, el seguiment, 'avaluaci6 i la millora con-
tinua segons els resultats.

Resultats

Els resultats de la intervenci6 que es presenten a continu-
acié comprenen el periode que va des del 19 de juliol de
2016 fins al 15 de desembre de 2017.

Grau d’implantaci6 i d’utilitzacié del SiiG

Shan realitzat 23.520 consultes, amb una tendéncia
anual a l'alca en el nombre de consultes realitzades (Fi-
gura 3). D’aquestes, 6.577 consultes han estat realitza-
des per part dels col-lectius professionals que no for-
men part de l'equip desenvolupador del SiiG (qualitat,
recerca i innovacid). El 93% (n = 6.127) correspon a
professionals de 'ambit assistencial, concretament dels
col-lectius d’infermeria, medicina, farmacia, rehabilita-
cié fisica, rehabilitacié neuropsicologica, equip d’aten-
cié i suport especialitzat (EASE) i treball social i atencid
a les persones.

Resultats pel que fa a integracio i automatitzacio dels
indicadors de seguretat

S’han introduit, validat, activat i difs 54 indicadors de se-
guretat del pacient, 36 dels quals donen resposta a dos o
més ACR.

Shan automatitzat el 72% (n = 39) dels indicadors de
seguretat del pacient. D'aquests, 15 (28%) procedeixen de
consultes que apunten a 'HCE, sistemes de notificacid
o altres aplicacions informatitzades (Ac) i 24 (44%) del
modul de qiiestionaris, relacionats amb informacié pro-
cedent de revisions d’histories i talls de prevalenga (Aq)
(Figura 4).

La Taula 1 mostra 9 indicadors de seguretat que shan
automatitzat i les acreditacions a les quals donen resposta.

Evolucié del nombre de consultes realitzades en els diferents moduls del SiiG [n=23520]
19/07/2017 fins a 15/12/20107

3R TRIMESTRA 2016 4RT TRIMESTRE 2006 1R TRIMISTRE 2007 2N TRIMESTRE 2007 3% TRIMESTRE 2017 4RT TREMIESTRE 3007

FIGURA 3. Grau d'implementacié i utilitzacié del Sistema Integrat
d’'Informacio per a la Gestio (SiiG) de la Fundacié Institut
Guttmann (nombre de consultes realitzades en els diferents
moduls per trimestre)

Conclusions

Podem afirmar que totes les dades que actualment sabo-
quen en el modul de consultes del SiiG poden emprar-se
per definir, calcular i reproduir automaticament els in-
dicadors de qualsevol dimensi6 de la qualitat i que s’ha
aconseguit automatitzar per primera vegada un nombre
elevat d’indicadors de seguretat del pacient i integrar-los
en els requeriments procedents de diverses ACR; s’ha op-
timitzat aixi la seva gestio.

Tanmateix, la innovaci6 i el valor afegit, pel que fa a
lautomatitzacié en el calcul dels indicadors de qualitat,
venen donats per la incorporacié del modul de qiiestio-
naris. Aquest fou creat amb la finalitat de captar i integrar
tota la informacié dels instruments d’avaluacié rellevants
(habitualment mesures de procés) que no es podien obte-
nir directament a través de l'abocament directe de dades
de 'HCE o daplicacions informatiques, degut a que o bé
no es disposava d’instruments formalitzats o bé no hi ha-
via possibilitat d'automatitzar-los.

Per tant, la introduccié d'un modul de qiiestionaris en
el SiiG ha contribuit a optimitzar i millorar la qualitat del
procés de revisio i la posterior obtencié d’indicadors i ha
fet possible la seva reproductibilitat a través d'una mateixa
sistematica d'avaluacié; shan evitat aixi possibles errors
de definicid, processament i traduccié de dades. Encara
que amb el modul de qiiestionaris també es poden produir
errors, aquests serien sistematics, per la qual cosa la fase
pilot i la validacié de leina sén fonamentals.

Per altra banda, amb la posada en marxa dels moduls
de qiiestionaris, indicadors i informes s’ha contribuit a di-
namitzar el seguiment i 'avaluaci6 de diverses practiques
segures; aix0 ha donat com a resultat un impacte molt po-
sitiu pel que fa a l'acceptaci6 i la utilitzacié de leina per
part dels professionals durant el primer any des de la seva
implantacié. A més, la retroaccié (feedback) immedia-
ta de resultats ha permes la identificacid i l'abordatge de
millores en temps real per part dels grups de treball, dels
comites i dels lideratges clinics que participen activament

Grau d'autematitzacié dels indicadors de seguretat del paclent (n=54)

= Automitics (Ac)

= Automitics (Aq) Semisutomitics (5] Manuals (M}

FIGURA 4. Grau d'automatitzacio dels indicadors de seguretat del
pacient
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TAULA 1. Llistat de 9 indicadors de seguretat que s’han automatitzat al Sistema Integrat d'Informacio per a la Gestié (SiiG) de I'Institut Guttmann
i la seva correspondéncia amb acreditacions i requeriments externs (ACR)

Indicador de seguretat del Mode

pacient d’automatitzacio*

QCSsP

Servei de
compra CSUR
CatSalut

JCI VINCat

Ulceres per pressié (UPP) de

nova aparicid relacionades amb (Ac) SP01.3P 9¢-01-03-11-E COP3 - - 104531
latenci sanitaria

Caigudes en pacients (A<) SP022P 1b-05-D-07-E IPSG6 - - -
hospitalitzats

Caigudes amb lesi6 en pacients (AC) SP023P 1b-05-D-07-E IPSG6 - - -
hospitalitzats

Grau d'implantaci6 del llistat de (Ac) SP032P 1b-05-D-05-E IPSG4 - - -
verificacié quirurgica (LVQ)

Complicacions anestésiques (Ac) SP03.5 9c-01-04-07-E  ASC - - -
durant l'atenci6 a l'area quirurgica

Grau d’'acompliment de la higiene (AQ) SP055P 1b-05-D-03-E IPSG 5 B B B
de mans

Grau d’'implantaci6 del protocol

de seguretat per a medicaci6 d’alt (Aq) SP 06.1P  1b-05-D-04-E IPSG 3 - - -
risc

Grau de cobertura de la

identificacié inequivoca de (Aq) SP07.2P 1b-05-D-06-E IPSG 1 = SEGPACO02 =
pacients

Grau dacompliment de la

identificacié activa de pacients (Aq) SP07.4P 1b-05-D-06-E IPSG 1 - - -

(IAP) en situacions de risc

*(Ac): consultes procedents d’informacié externa al SiiG (com és el cas de 'HCE o altres aplicacions informatiques abocades);
(Aq): consultes procedents del modul de quiestionaris SiiG (talls observacionals, revisions i analisis de casos).

QCSP: quadre de comandament de seguretat de pacients en l'atencio especialitzada del Departament de Salut; ACH: Acreditaci6
Catalana d’'Hospitals; JCI: Joint Commission International; VINCat: vigilancia infeccions nosocomials de Catalunya; CSUR:

Centros, Servicios y Unidades de Referencia.

en el seguiment periodic, l'avaluacié i laplicacié de les es-
tratégies de qualitat. Es garanteix aixi la millora continua
basada en els resultats i la presa de decisions per part de
la direccio.

Una gesti6 de la qualitat eficient passa per disposar
deines informatiques dissenyades i estructurades per do-
nar resposta de manera agil i efectiva; eines que perme-
tin un monitoratge sistematic, fomentin la participacio i
el lideratge dels professionals i, aixi, dinamitzin la millora
continua a tots els processos de 'hospital.

El segiient pas sera quantificar el temps destalvi que
implica lautomatitzacid i la integracié de la gestio de la
qualitat i mesurar-ne I'impacte en els costos, les mesures
de procés i els resultats en el pacient.
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Roda continua de formacié i consens. LES SOCIETATS DE LACADEMIA

Societat Catalana de Medicina Nuclear i Imatge Molecular:

historia i futur

Santiago Aguadé Bruix, Francesc M. Doménech Torné

Societat Catalana de Medicina Nuclear i Imatge Molecular. Academia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya i de Balears. Barcelona.

Queésicomesvagenerarlacreacid de Societat?

La Societat Catalana de Medicina Nuclear i Imatge Mole-
cular (SCMNIM) és una societat cientifica dins de 'Aca-
démia de Ciéncies Meédiques i de la Salut de Catalunya i
de Balears (ACMCB) i té com a objectius principals en els
seus estatuts:

— Agrupar tots els especialistes llicenciats en medici-
na i cirurgia que tinguin interes o vinculacié amb lespe-
cialitat de medicina nuclear, i els llicenciats o diplomats
universitaris en altres arees que ho sol-licitin i que siguin
admesos.

- Contribuir al progrés cientific dels seus associats.

- Promoure el desenvolupament de la seva especialitat.

— Assessorar els organismes publics i societats priva-
des en mateéria de la seva especialitat.

- Establir els mitjans per a l'ampliacié destudis
de lespecialitat i col-laborar amb les universitats en el
desenvolupament cientific i técnic, fomentant la col-la-
boracié amb altres societats catalanes, estatals i inter-
nacionals.

L'SCMNIM aplega més de 80 professionals de les ci-
encies de la salut, basicament metges nuclears pero també

‘altres especialitats meédiques, farmacéutics, quimics i fi-
sics.

La creaci6 de la Societat Catalana de Medicina Nuclear
(SCMN) es remunta a 1987 i es deu sobretot a 'impuls
del Dr. Francesc M. Doménech Torné, conjuntament amb
un grup de metges nuclears (Drs. Ignasi Carrié, Manuel
Fraile, Francesc Lomena i Josep Martin), que es postula-
ven com la Junta Gestora de la futura SCMN. LACMCB
accepta la seva creacio el gener de 1988; nera el president
el Dr. Marius Foz i Sala, qui, des del primer moment, va
donar tot el seu suport al projecte.
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Durant l'any 1988, la Junta Gestora va comunicar a
la Sociedad Espanola de Medicina Nuclear i a la Socie-
tat Catalana de Radiologia i Diagnostic per la Imatge que
es realitzaven els tramits per crear ISCMN, va preparar
i tramitar la memoria per a la creacié de la Societat dins
de TACMCB, realitza les primeres sessions cientifiques
de medicina nuclear dins de TACMCB (curs 1987-1988)
(Taula 1) i va dissenyar el primer logotip de 'SCMN (Fi-
gura 1).

TAULA 1. Activitats cientifiques de la Junta Gestora de la Societat
Catalana de Medicina Nuclear (Cursos 1987-88 i 1988-89)

Curs 1987-88

Data Tema

26 doctubre Estudis de funci6 renal (no
trasplantament)

18 de gener Gammagrafia miocardica amb *™Tc-
MIBI

21 de marg La Medicina Nuclear en la sida

13 de juny La Medicina Nuclear en els

trasplantaments no renals

Curs 1988-89

Data Tema
24 doctubre Marecatge cel-lular amb HMPAO
16 de gener Actualitat en Cardiologia Nuclear
3 dlabril Actualitat en Nefrourologia Nuclear
12 de juny El control de qualitat en Medicina
Nuclear
SOCIETAT
, ) /CATALANA
. MEDICINA
NUCLEAR

FIGURA 1. Primer logotip de Societat Catalana de Medicina Nuclear
(1988)
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El mes de juny de 1989, la Junta de Govern de TACMCB
va acceptar la nova SCMN com a part de TPACMCB, que
va continuar, transitoriament, regida per la Junta Gesto-
ra que, a més de l'activitat cientifica del curs 1988-1989,
va organitzar les Primeres Jornades de 'SCMN el mes de
febrer (Figura 2), va preparar leleccié de la primera Junta
Directiva de TSCMN el desembre de 1989 i va entregar la
memoria de lactivitat de la Junta Gestora. Cap al 15 de
gener de 1990 es va comunicar a TACMCB la composicié
de la primera Junta Directiva de 'SCMN, formada per
Francesc M. Domeénech i Torné (president), Ignasi Car-
ri6 i Gasset (vicepresident), Francesc Lomena Caballe-
ro (secretari), Josep Martin i Comin (tresorer) i Manuel
Fraile i Lopez-Amor i Manuel Roca i Engronyat (vocals).

Va ser aquesta Junta la que va portar a terme els pri-
mers estatuts de 'SCMN, aprovats en assemblea extra-
ordinaria I'11 de juny de 1990. Aquests estatuts varen
ser revisats i modificats per primera vegada I'any 2000,
i de nou l'any 2015, quan va fer-se una adaptacio, mo-
dificacid i canvi de nom —essent la denominacié actual
la de Societat Catalana de Medicina Nuclear i Imatge
Molecular— i es va refer llavors el logotip de la Societat
(Figura 3).

Com esta organitzada la Societat

L'SCMNIM, segons els actuals estatuts (aprovats el 2015),
es regeix pels Organs segiients:

- LAssemblea General. Es Iorgan suprem de l'associa-
ci6 i esta constituida per tots els seus socis. Es lorgan ex-
pressiu de la voluntat dels seus membres.

- La Junta Directiva. Esta constituida per un presi-
dent, un vicepresident, un secretari, un vicesecretari o tre-
sorer i dos vocals (medic i no médic), que representen els
diferents ambits assistencials. Els carrecs tenen una dura-
da de dos anys sense possibilitat de reeleccid consecutiva
pel mateix carrec.

- Els socis. Han de ser llicenciats o tenir el grau en
medicina i cirurgia, o posseir un titol universitari superi-
or o diplomatura o grau en alguna branca cientificament
o professional relacionada amb la medicina nuclear, ser
membre de JACMCB com a soci numerari o adjunt, acre-
ditar la seva relaci6 professional amb lespecialitat de me-
dicina nuclear i ser aprovada la seva sol licitud per la Junta
Directiva de 'SCMNIM.

Quines activitats realitza

Formacio continuada

Du a terme un curs anual dirigit als metges de medici-
na nuclear, radiofarmaceutics, radiofisics i metges d’altres
especialitats amb relacié als temes tractats dins dels curs
lectiu (doctubre a juny), amb un minim d’una sessi6 tri-
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FIGURA 3. Logotip actual de Societat Catalana de Medicina Nuclear i
Imatge Molecular (2015)

mestral. Es promouen sessions conjuntes amb altres so-
cietats de TACMCB amb temes comuns o temes propis
de medicina nuclear amb participacié de metges d’altres
especialitats.

Organitza un Curs d’Actualitzacié en Medicina Nucle-
ar i Imatge Molecular, programat com un cicle de 2 anys,
amb un primer any centrat en la imatge gammagrafica per
emissié de fotd unic i un segon any focalitzat en la imatge
tomografica per emissio de positrons i terapia metabolica.
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Jornades

Des de la primera Jornada de 'SCMN l'any 1989 s’han
anat succeint les jornades amb una periodicitat anual,
amb implicaci6 dels serveis de medicina nuclear dels
hospitals publics de Catalunya i les Balears i del cen-
tre Cetir/Eresa. La que es va realitzar el 2017 va ser la
XXIX Jornada de 'SCMNIM. Aquestes jornades s"han
realitzat diverses vegades conjuntament amb altres re-
unions/jornades nacionals (SEMN) i internacionals
(ACOMEN, ESOPNM), i també s’han fet jornades con-
juntes amb altres societats de 'PACMCB (S. C. Endocri-
nologia).

Beques i premis

LSCMNIM té definida la concessié d’una beca en forma
dajut economic per al pagament de les despeses ocasiona-
des per lestada en un centre nacional o estranger, amb la
finalitat de rebre formaci6 en alguna tecnica relacionada
amb la medicina nuclear, dirigida als residents i especialis-
tes amb menys de dos anys de titulacio, que siguin mem-
bres de 'SCMNIM.

També 'SCMNIM estableix la concessié d'un premi
que satorga a un resident i/o especialista de medicina nu-
clear, amb un any de titulacio, que sigui el primer signant

d’una publicacié en una revista cientifica i que sigui mem-
bre de 'SCMNIM.

Totes les bases de la Beca i el Premi estan actualitzades
a la web de 'SCMNIM.

Relacions amb Administracié

Com a societat cientifica és lencarregada de donar suport
i assessorament a les accions de Administracié sanitaria
que tinguin a veure amb la medicina nuclear. En els dar-
rers anys hi ha hagut forga interaccié amb la Direccié Ge-
neral dOrdenacié i Desenvolupament Professional per tal
d'acabar amb l'aplicaci6 de la “quota autonomica” sobre les
places de resident de medicina nuclear, que havia fet re-
duir drasticament el nombre de MIR de medicina nuclear
a Catalunya.

Com tenim visualitzacié portes enfora

Ieina principal és la nostra pagina web (http://webs.acade-
mia.cat/societats/nuclear/index.php), on es disposa de tota
Pactivitat de la Societat, les dades de la Junta actual (i totes les
anteriors), les jornades realitzades, els butlletins publicats i al-
tres informacions (Figura 4). Aixi mateix, hi ha també les po-
nencies de les sessions realitzades, quan els autors han donat
permis perque siguin publicades. Aquesta web esta situada
dins de l'apartat Societats de la web de TACMCB.

Sessions online

| Per accedir al contingut de les sessions online cal vascar-ss a laweb
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FIGURA 4. Pagina web de la Societat Catalana de Medicina Nuclear i Imatge Molecular:
http://webs.academia.cat/societats/nuclear/index.php
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Proves i evidéncies

Una oportunitat per intercanviar bones practiques en l'atencié
a la cronicitat a nivell europeu: el projecte JA-CHRODIS

Noemi Robles'?, Emmanuel Giménez3, Carme Carrion?*, Rogério T. Ribeiro®, Jillian Reynolds?, Maria Gabriela
Barbaglia*¢, Laia Domingo?’, Marta Massip-Salcedo?, Vicky Serra-Sutton, Mireia Espallargues®?

"Universitat Autonoma de Barcelona; 2Red de Investigacion en Servicios de Salud en Enfermedades Crénicas (REDISSEC); 3Agencia de Qualitat i
Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS). Barcelona; *Estudis de Ciéncies de la Salut, Universitat Oberta de Catalunya (UOC); *Associa¢ao Protectora
dos Diabéticos de Portugal (APDP). Lisboa; °Agéncia de Salut Publica de Barcelona (ASPB); “Institut Hospital del Mar d'Investigacions Médiques (IMIM).

Barcelona; ®CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP).

Introduccio

El nombre de persones que pateixen malalties croni-
ques ha augmentat considerablement durant les tltimes
décades, fet que no només es relaciona amb l'increment
de lesperanca de vida de la poblacid, sin6 també amb els
avengos medics i tecnologics, que han permés un millor
maneig i control de les malalties. En aquest context, el
sistema sanitari ha hagut de reorientar-se, passant d'una
resposta reactiva centrada en episodis aguts (infecciosos,
traumes, etc.) a una resposta proactiva orientada al con-
trol a llarg termini de certes malalties i a evitar complica-
cions. En aquest tipus d’atenci6 a la salut, la coordinacid
entre diferents nivells assistencials, com l'atencié primaria
i I'hospitalaria o la sociosanitaria, aixi com la prevencio,
juguen un paper crucial per tal devitar descompensacions
i hospitalitzacions que puguin suposar no només un tras-
bals per als pacients i les seves families, siné també una
carrega per al sistema sanitari.

Aquesta situacié ha donat lloc al desenvolupament de
diverses practiques que pretenen optimitzar l'atencié als
pacients cronics des d’un punt de vista més coordinat i in-
tegrat, on normalment l'atenci6é primaria serigeix com a
coordinadora i enllag entre els diversos actors participants
en l'atenci6 d'aquest tipus de pacients. Aquests programes,
a banda de presentar una gran diversitat denfocaments,
acostumen a ser d’abast local, generalment programes pi-
lot, i el seu impacte poques vegades savalua o es fa amb
moltes limitacions, ja que també es tracta d’intervencions
que es poden considerar com a complexes. I en els casos
que si han estat subjectes d’'una avaluacio, no s’han analit-
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zat a partir d’'un criteri unificat que indiqui quines sén les
dimensions i els indicadors que shaurien de considerar
com a crucials a 'hora de realitzar una avaluacié acurada;
una avaluacié que permeti, a la vegada, comparar els pro-
grames entre ells i identificar aquelles experiencies dexit
que puguin servir dexemple i promoguin la seva escalabi-
litat cap a la resta dels territoris’.

Per aixo, la pregunta que es planteja és, quines son
les bones practiques en l'atencié a la cronicitat? Es a dir,
quines son les practiques que poden garantir una millor
atencio als pacients cronics?

En aquest marc, la Comissié Europea va posar en mar-
xa el 2014 una accid conjunta en la qual han participat 60
institucions que pertanyen a 26 paisos de la Unié Euro-
pea, amb el cofinancament de la Comissié Europea i els
Ministeris de Salut d'aquests paisos: la EU Joint Action on
Chronic Diseases and promoting healthy ageing across the
life-cycle (JA-CHRODIS, http://www.chrodis.eu). Lobjec-
tiu de l'accid ha consistit en identificar les millors experi-
éncies que sestan duent a terme actualment a Europa en
atenci6 a la cronicitat, a partir d’uns criteris davaluacid
unificats i consensuats, per tal de posar-les a disposicid
tant dels professionals com dels gestors i responsables po-
litics de serveis datencié a la salut a través d’'un reposito-
ri; es permet aixi l'intercanvi d’'informacié sobre aquelles
experiéncies més exitoses i es promou la transferencia i la
implementacié de les millors practiques.

Desenvolupament de la JA-CHRODIS

Linterés de la JA-CHRODIS s’ha centrat en tres ambits es-
pecifics: els programes de promocié de la salut i prevencié
primaria, els destinats a latenci6 a la condicié de multi-
morbiditat i, finalment, els programes adrecats al maneig
de la diabetis.

1) Identificacié dels criteris per definir les bones prac-
tiques

El primer pas per a la identificacié d'aquestes millors prac-
tiques en atencié a la cronicitat fou consensuar els criteris
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per avaluar-les. Per fer-ho, es va convocar experts euro-
peus de reconegut prestigi en cadascuna de les arees d’'in-
terés per tal que participessin en un procés de consens.
Aquest consens es va realitzar seguint la metodologia Del-
phi; utilitzant una plataforma informatica construida ad
hoc amb aquest proposit®. D’aquesta forma, en una prime-
ra ronda, els experts havien de valorar la rellevancia d'un
conjunt de criteris per a l'avaluacié dexperiencies d’aten-
cié a la cronicitat que préviament shavien identificat a
través de revisions bibliografiques o enquestes a experts.
Els criteris considerats més rellevants en la primera ron-
da eren prioritzats mitjancant una segona ronda de con-
sultes, utilitzant aquesta mateixa plataforma. Finalment,
el procés es completava amb una sessio presencial on els
experts acabaven de discutir i prioritzar criteris anteriors
i els assignaven quin pes haurien de tenir en el conjunt de
lavaluacié.

Els criteris que es van anar repetint en els tres ambits
d’interés (prevencid i promocié de la salut, multimorbi-
ditat i diabetis) com a claus per a l'avaluacio eren: 1) el
bon disseny del programa, amb un enfocament global que

inclogués tots els actors i determinants que participen en
el maneig daquestes condicions; 2) la inclusié d’'un pla
d'avaluacié de lexperieéncia; i 3) comptar amb estratégies
definides de sostenibilitat del programa i davaluacié de
la seva potencial escalabilitat. També es repetien aspec-
tes com lequitat, l'atencid a les consideracions étiques o
comptar amb estratégies per fomentar l'apoderament de
la poblacié destinataria i/o participant en la practica (aixi
doncs, no només els pacients, sind també els cuidadors i
els professionals). Tot i que molts dels criteris prioritzats
eren comuns, els pesos de cadascun en el total de l'avalua-
ci6 variaven d’'un ambit a laltre: per exemple, la dimensiéd
de sostenibilitat i escalabilitat rebia més pes en el cas dels
programes adrecats a la multimorbiditat (15 punts sobre
100, enfront dels 8 punts que rebien en prevencié i promo-
ci6 i en maneig de la diabetis).

Addicionalment, es va decidir afegir un quart ambit
per a l'avaluacié de bones practiques, dedicat precisament
a avaluar intervencions encaminades a apoderar els paci-
ents, on els criteris prioritzats coincidien globalment amb
els anteriorment esmentats (Taula 1).

TAULA 1. Dimensions consensuades per a I'avaluacié de les bones practiques en atenci6 a la cronicitat per cadascun dels ambits prioritzats per
la JA-CHRODIS (cada dimensié va acompanyada del valor del seu pes en el total de I'avaluacid, entre paréntesis sobre un total de 100

punts)

Promocio i Prevencio Multimorbiditat

Diabetis

Apoderament

Equitat Disseny de la intervenci6 Disseny de la practica Disseny de la intervencié
(13) (19) (14) (19)
Exhaustivitat de la intervencid Avaluacié Apoderar.r}en.t de Objectius, ambit
la poblacié diana . .
(12) (15) i mecanismes (17)
(13)
Descripci6 de la practica Sostenibilitat i escalabilitat Avaluacié Lideratge, capacitat i
(12) (15) (13) comunicaci6 (17)
Consideracions étiques Gestio del canvi Exhaustivitat de Avaluacié
(11) (14) la intervencié (12) i monitoratge (14)
Avaluacié Objectius i grup diana Consideracions étiques Interacci6 en'tre el ot stema
de salut i el social
(11) (10) (11)
(11)
Apoderament Interaccié amb estructures Formacié Consideracions
i participacié socials rellevants i experiéncia etiques
(10) (10) (11) (11)
oo Recursos Sostenibilitat, escalabilitat
Poblaci6 diana .. Governanga . s
) i infraestructures (10) i transferibilitat
(10) (11)
Sostenibilitat {\nahsl del cor‘ltext Atencio6 integral
@) i de les necessitats 9)
(7)
Governanga i gesti6 del projecte Sostenibilitat i escalabilitat
(7) (8)
Potencial escalabilitat i
transferibilitat

(7)
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Un cop definits els criteris per avaluar els programes
diatencié a la cronicitat per identificar les bones practi-
ques, es va construir una plataforma en linia en la qual els
diferents professionals d’arreu d’Europa poden introduir
la descripcié dels programes d’atenci6 a la cronicitat que
estan duent a terme, per tal que siguin avaluats seguint
un procediment d’avaluacié dexperts (peer review) sota
els criteris anteriors (http://platform.chrodis.eu/search).
Aquesta avaluacié permet classificar les experiéncies com
a “millor practica’, “bona practica” o “practica promete-
dora” Posteriorment, aquestes bones practiques shan
emmagatzemat en un repositori i han quedat a disposicid
perqueé puguin ser consultades. La plataforma es completa
amb una llibreria digital amb continguts que puguin ser
d'interes per a les diferents parts interessades (stakehol-

ders).

2) Altres linies de treball de la JA-CHRODIS en relacio
amb les bones practiques

D’altra banda, la JA-CHRODIS també contemplava al-
tres objectius i linies de treball. Entre ells, des del grup de
treball de promocid de la salut i prevencid, es van orga-
nitzar visites a centres que haguessin implementat bones
practiques en atencié a la cronicitat per tal d’analitzar les
barreres o claus dexit per ser transferides a la resta d’Eu-
ropa. També s’han definit recomanacions per a enfortir la
promoci6 de la salut i la prevenci6 arreu d’Europa amb
politiques i mesures practiques locals i nacionals.

En relacié amb el maneig de la diabetis, shan analitzat
els plans nacionals de maneig daquesta malaltia, per iden-
tificar punts febles i forts i aixi establir recomanacions per
millorar els futurs plans d’accié per aquesta malaltia.

Finalment, s’ha elaborat un model de multimorbiditat,
on els components clau que el van definir sén: 1) dotar els
professionals de formacié i recursos comunitaris, 2) pro-
moure apoderament dels pacients en el procés assisten-
cial, 3) una bona gestié de dades i, sobretot, 4) potenciar
el paper de la coordinacié de casos des d’un punt de vista
integrat i multidisciplinari.

3) Recomanacions per implementar bones practiques

La JA-CHRODIS va permetre elaborar una série de re-
comanacions de cara al futur de latencid a la cronicitat
a Europa. El grup de promocié de la salut i prevencio6 va
identificar els elements clau per transferir bones practi-
ques d’un territori a un altre, basats en l'analisi de les ne-
cessitats a cobrir i de la factibilitat de la implementaci6 i
valorant les adaptacions necessaries per a fer-ho. A més,
va detectar una série de factors dexit en la implementacio6
d'aquests tipus de practiques, entre ells: 1) fer una aproxi-
maci6 intersectorial, multinivell i multiprofessional, 2) la
bona qualificacié dels professionals, 3) disposar de siste-
mes de monitoratge i avaluacid i 4) comptar amb fonts de
financament estables.
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Quant a la gesti6é de la multimorbiditat, es va conside-
rar com a aspecte primordial l'avaluacié de la fragilitat o la
situacio de risc dels pacients per tal d’intervenir posterior-
ment de la forma més adequada.

En relacié amb el maneig de la diabetis, es va conclou-
re que, tot i la disparitat d'abordatges en la gestié daquesta
malaltia, les practiques estan més encaminades a la pro-
mocié d’habits de vida saludable i presten poca atencié als
grups de risc i poblacions més vulnerables.

Finalment, a la cloenda de la JA-CHRODIS es va con-
feccionar una guia que recull els 12 passos que shaurien
de tenir en compte a 'hora de planificar i implementar
bones practiques destinades a reduir la carrega de les
malalties croniques (http://chrodis.eu/wp-content/uplo-
ads/2015/06/ja-chrodis_12steps_es02.pdf).

Tots els informes derivats de la JA-CHRODIS s6n d’ac-
cés public i es troben disponibles a la pagina web del pro-
jecte (http://chrodis.eu/outcomes-results/), dacord amb
els acords signats per totes les institucions participants al
document marc de compromis (grant agreement) (Figura 1).

4) Avaluacié de la JA-CHRODIS

El desenvolupament del projecte va estar monitorat du-
rant tota la seva durada per un grup de treball liderat per
IAgencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
(AQuAS) amb el colideratge de I'Associagdo Protectora
dos Diabéticos de Portugal (APDP). Aixi, periodicament
savaluava el compliment del calendari previst per a lexe-
cucié de la Joint Action, el grau dacompliment de les di-
ferents fites o objectius i la satisfaccidé dels integrants de la
JA-CHRODIS amb el desenvolupament del projecte i amb
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FIGURA 1. Resum de tots els productes generats per la JA-CHRODIS
(Consultable a: http://chrodis.eu/outcomes-results)
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els productes especifics que sanaven generant. El resultat
d’aquesta avaluacié va mostrar que el projecte es va dur
a terme amb minimes desviacions del pla original i que
els membres del projecte estaven altament satisfets amb la
coordinacié del projecte i els resultats que se nobtenien.
El pla davaluacié de la Joint Action es va completar amb
una proposta d’avaluacié de I'impacte que pugui generar
la JA-CHRODIS a mitja i llarg termini.

Conclusions

La JA-CHRODIS ha ofert la possibilitat de comencar a
treballar en lestabliment d’un marc comd a nivell euro-
peu per fomentar la posada en marxa de bones practiques
orientades al tractament de la cronicitat. I ho ha fet posant
especial émfasi en l'avaluaci6 de les practiques que actu-
alment sestan duent a terme, aspecte que és rellevant no
només perqueé ofereix informacio sobre la seva efectivitat
sind perqueé esdevé un aspecte clau a 'hora de prendre de-
cisions sobre la seva escalabilitat i transferéncia a d’altres
ambits. La filosofia daquesta Joint Action esta alineada
amb l'agenda de prioritats actual en relacié amb l'atencié a
la cronicitat quant a la promoci6 de la salut, l'apoderament
del pacient i l'atenci6 continuada, integral i de qualitat cap
a aquest tipus de malalties’, aixi com amb els objectius del
Programa de Prevenci6 i Atencié a la Cronicitat de Ca-
talunya®, el Pla Interdepartamental d’Atencid i Interacci6
Social i Sanitaria (PIAISS)® i el vigent Pla de salut de Cata-
lunya®, que no només promou una atencio integrada, que
posa el focus especialment en latenci6 cap a la cronicitat,
sind que estableix la transparéncia en l'avaluaci6 de pro-
cessos i resultats com un dels seus eixos vertebradors.

Com a resultat dels quatre anys que ha durat el projec-
te, sha acabat de generar una serie de recomanacions per
tal de dissenyar, implementar i avaluar bones practiques
en 'ambit de la cronicitat aplicables a nivell europeu; aixo
permetra dotar d'un marc de referéncia a un ambit que,
com es va apuntar a inici, esta ampliament fragmentat i al
qual li manquen linies directrius. A més, la JA-CHRODIS
ha permeés fomentar un espai d’intercanvi de coneixement
sobre bones practiques per a l'atenci6 a la cronicitat que
sestiguin duent a terme a tota Europa per tal que serveixin
d'inspiracié i puguin implementar-se en altres territoris,
adaptant-se a les particularitats de cadascun.

Tots els esforcos realitzats durant la JA-CHRODIS
han fet que tant la Comissio Europea com els Ministeris
de Salut dels paisos participants consideressin rellevant
donar continuitat a aquesta linia de treball i el setembre
de 2017 es va iniciar la Joint Action CHRODIS+. Aquesta
nova Joint Action té com a objectiu principal posar émfa-
si en transferir i implementar bones practiques envers la
cronicitat identificades a Europa; el seu interés se centra
de nou en els ambits de la prevencié de la salut, la multi-
morbiditat, la promocié de la salut i, com a novetat, en la

implementacié de bones practiques que permetin l'accés
i/o la reincorporaci6 a l'ambit laboral de les persones amb
malalties croniques. Cal assenyalar que en aquesta segona
Joint Action, TAQuAS continuara essent lencarregada de
monitorar el desenvolupament del projecte i avaluar-ne el
seu impacte a curt i mitja termini amb el suport APDP.

Finalment, cal destacar que una de les principals limita-
cions de la JA-CHRODIS ha estat la dificultat per fer arribar
la informaci6 generada als professionals, gestors i decisors
politics, en part perque no ha estat fins al final del pro-
jecte que s’ha recollit el gruix de bones practiques i shan
generat les recomanacions per a la seva planificacid i exe-
cucid. Aix0 sespera esmenar amb la posada en marxa de la
JA-CHRODIS+, que preveu augmentar la seva relacié amb
les possibles parts interessades (stakeholders), ja sigui invo-
lucrant-les activament en activitats del projecte o difonent
la seva activitat per diversos canals de comunicacio.

Aixi doncs, esperem que, tant la JA-CHRODIS com la
seva continuacio, esdevinguin un referent en 'ambit de la
cronicitat a nivell europeu que fomenti l'intercanvi d’in-
formacié sobre bones practiques que sestiguin duent a
terme i proveeixi deines per ajudar a transferir-les i imple-
mentar-les en els diferents contextos europeus. D’aquesta
forma no només es pretén augmentar la sostenibilitat dels
sistemes sanitaris i socials, sind que reverteixi en una mi-
llora de la salut i la qualitat de vida dels pacients, dels seus
cuidadors i familiars i dels professionals que els atenen.

Agraiments: Aquesta publicaci6 sorgeix de la Joint Action
CHRODIS, que ha rebut fons de la Uni6 Europea, en el marc del
Health Programme (2008-2013). La responsabilitat recau sobre
els autors i la Consumers, Health, Agriculture and Food Execu-
tive Agency (CHAFEA) no és responsable de cap s que pugui
fer-se de la informacié aqui continguda.
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Eponimia medica catalana. Ramon Masferrer i l'espécie

Sempervivum masferreri
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Leponim

“Sempervivum masferreri”. Espécie de planta tropical amb
fulles suculentes que pertany al géenere Aeonium, de la fa-
milia de les crassulacies. Es una espécie arbustiva petita,
que pot arribar als 40 cm. Les fulles sén molt carnoses i
tenen unes llistes vermelles; les flors sén de color groc. Es
coneix també com Aeonium sedifolium (Webb ex Bolle)
Pit. & L. Proust. Es endémica de les illes Canaries (Te-
nerife i La Palma). Hillebrand li va donar aquest nom en
honor de Ramon Masferrer i Arquimbau, metge i botanic
amb qui la va descobrir a I'illa de Tenerife'.

Ramon Masferrer i Arquimbau, 'home

Ramon Masferrer i Arquimbau (Figura 1)? nasqué a Vic el
15 de maig de 1850. El seu pare, Ramon Masferrer i Puig-
sec, era un pages propietari de Sant Julia de Vilatorta. La
mare, Eugénia Arquimbau era originaria de Torell6’. Els
pares sestabliren a Vic, ciutat on naixerien tots els seus fills
i on mantingueren sempre un vincle molt important®.

En Ramon fou el tercer de quatre germans. El primer,
Josep (1844-1900), doctor en teologia, fou professor del
Seminari de Vic; Francesc d’Assis (1847-1901), el segon,
es dedica a la filosofia i a la poesia; i el més petit, Francesc
de Paula (1851-1907), al dret i a la politica®®. La familia
Masferrer Arquimbau va tenir un paper importantissim
en el conreu de les lletres a Vic durant la decada dels anys
setanta del segle x1x i col-laboraren en els diaris i revistes
més importants de Catalunya’. Tots els germans participa-
ren en el moviment literari de [€poca, especialment a Vic
i, sovint, a Barcelona. Des de Vic, en les tertulies literaries,
cientifiques i filosofiques que els Masferrer celebraven a
casa seva, amb la participacié d’altres personatges il-lustres
com per exemple el poeta Jacint Verdaguer, impulsaren el
conreu de les lletres amb els nous aires de la Renaixenga.
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FIGURA 1. Ramon Masferrer i Arquimbau
(1850-1884)?

Aixi, en aquestes tertulies diaries que els quatre germans
Masferrer organitzaven a casa seva va sorgir la idea de la
fundaci6 de I'Esbart de Vic*’.

Ramon Masferrer realitza els estudis de segon ensenya-
ment al Seminari de Vic. En acabar, es trasllada a Barcelo-
na, on estudia medicina i ciéncies naturals i es llicencia en
ambdues a la Universitat de Barcelona®®. La seva afici6 per
les ciéncies naturals, i especialment perod no exclusiva per
la botanica, havia comengat des de molt jove i per aixo de-
cidi formar-se també en aquesta area de coneixement a la
Universitat (“Tan util y ameno me pareci6 y tan agradable
fué el estudio de las ciencias naturales, tan pronto como
aprendi sus mas elementales nociones, que 4 él dediqué
durante mi carrera escolar la mayor parte de las horas de
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6cio, y una vez terminada ésta, casi todo el tiempo que el
ejercicio de mi profesion me dejaba libre™).

Acabats els estudis universitaris, ingressa en el Cos de
Sanitat Militar, després de superar brillantment les opo-
sicions, on arriba a metge primer. El seu primer desti va
ser a Vic, don va marxar el gener de 1877 per traslladar-se
a les illes Canaries, on romangué durant dos anys. Torna
llavors de nou a Vic, on exerci com a metge i obri un ga-
binet de consultes mediques el 1881“. El maig de 1882 es
casa amb Joaquima Pascual de Cortada®. A la fi de l'any
seglient, 1883, a peticid propia, fou destinat a les Filipines,
motivat per la possibilitat destudiar la flora, en aquell
temps desconeguda, d’aquelles illes, al mateix temps que
millorava dins lescalafé militar'. Perd poc després de la
seva arribada a les Filipines, el mes de mar¢ de 1884, va
morir victima del colera. Tenia només 33 anys>®.

L'obra cientifica de Masferrer: de Vic a les illes
Canaries i a les Filipines

Masferrer va ser deixeble d’Antoni Cebria Costa i Cui-
xart'!, catedratic de botanica a la Universitat de Barcelona,
i forma part de la generaci6é de botanics que va renovar
la botanica catalana el segle XIX. Com hem esmentat, la
botanica era la seva passio i en aquesta area desenvolupa
una activitat cientifica extraordinaria, mostrant una gran
capacitat de treball>'*'2,

Va ser un autor molt prolific, que va publicar tant en
revistes cientifiques com en altres de caire divulgatiu o en
la premsa diaria; aixi, trobem articles i treballs seus a Ana-
les de la Sociedad Espariola de Historia Natural, Progreso
Meédico, Gaceta Médica Catalana, Revista Horticola, Revis-
ta Contempordnea, Revista de Canarias, La Crénica Cien-
tifica (revista editada a Barcelona que reproduia articles
publicats en altres revistes), La Oceania Espafiola (revista
de Manila en la qual signa articles amb el pseudonim Dr.
Ausetanus) o Diario de Vich. Per altra banda, també culti-
vala poesia catalana, publicant algunes poesies a La Garba
Muntanyenca®.

En els anys que, en diferents etapes, va viure a Vic va
col-laborar amb I'Esbart de Vic i el Circol Literari de Vich
on va pronunciar diverses conferéncies i discursos i on li
foren encomanades diferents comissions®. Aixi, el 1873 va
donar quatre conferéncies sobre “Teorias de la quimica
moderna” i el 1876 una sobre temes agricoles, una sobre
“Unidad de las fuerzas fisicas” i una altra sobre “Plantas
carnivoras’™'*.

El 1877, quan ja era a Tenerife, Masferrer va publicar
als Anales de la Sociedad Espariola de Historia Natural un
extens treball, “Recuerdos botanicos de Vich, o sea Apun-
tes para el estudio de la comarca de Cataluiia, llamada
Plana de Vich™, que havia presentat en la sessié de la Socie-
dad del 4 d’abril d'aquell any. Ell mateix, en una advertén-
cia preliminar explicava que, a causa de la seva professio

i dels canvis de desti com a metge militar, havia hagut de
recollir les dades que presentava en diferents periodes de
temps i, a més, no havia pogut recollir-ne tantes com hau-
ria desitjat; tot i aixo, considerava que havia de donar a
conéixer tot el que havia fet i esperava que pogués servir
com a punt de partida per a posteriors treballs (“Quizas
esto contribuya 4 que obtenga uno de los resultados que
a publicarlo me ha movido; y que no es otro, que iniciar
el camino de llegar al conocimiento completo de nuestra
flora, por medio de estudios particulares sobre comarcas
reducidas..”). En aquest treball incloia tant dades geogra-
fiques com geologiques i climatiques, a més de la descrip-
ci6 de 620 espécies de la flora de la Plana de Vic, 180 de les
quals eren plantes cultivades, i una comparacié amb les de
les comarques veines. Es publica en dues parts al mateix
volum dels Anales i també, complet, com a separata de la
revista (Figura 2). Aquest treball fou la primera monogra-
fia rigorosa sobre la flora de la comarca d'Osona. Aquell
mateix any 1877 Masferrer publica al Diario de Vich dos
articles d'un tema ben diferent, en qué tractava dels come-
tes i de les teories relacionades amb el seu origen®.

El seu trasllat a les illes Canaries, a I'Hospital de la
Santa Cruz de Tenerife, suposa lendinsament en un mén
botanic que li era del tot desconegut i que el motiva enor-
mement. Un cop alla, rapidament va comengar a estudiar i
a col-laborar al Jardi d’Aclimataci6 de I'Orotava. Els resul-
tats dels seus estudis els plasma en diversos treballs que es
van anar publicant®. Entre aquests destaquen: “Recuerdos
botanicos de Tenerife o sea Datos para el estudio de la Flo-
ra Canaria” (amb els resultats dels estudis duts a terme du-
rant 1878-1879; foren publicats entre 1880 i 1882, quan ja
havia tornat a Vic)"*"7, on incorpora a les dades propies les
daltres autors, constituint un ampli recull de la flora cana-
ria. Estudia també la flora de les illes Acores, de Madeira
i de Cap Verd, donant aixi una visié amplia de la flora de
les illes atlantiques. Publica aquests treballs en tres fasci-
cles, amb un total de 246 pagines. Havia de publicar-ne un
quart, pero el trasllat a les Filipines i la seva mort prema-
tura ho impediren’.

Pero aquesta no fou I'inica obra sobre la flora canaria
que escrigué Masferrer. En dedica una a la vegetacid del
Teide'® i una altra, extremadament meticulosa i detallada
(“en que hace gala de una erudicién nada corriente’, se-
gons afirma A. de Bolds®), la dedica als llorers de les illes
Canaries"'.

Bona part d’aquests estudis els desenvolupa gracies a la
relacié que mantingué amb el botanics i amb el personal
que treballava al Jardi Botanic de I'Orotava. D'aquest jar-
di en va escriure la historia, en un treball extremadament
ben documentat que es publica primer a Revista de Cana-
rias i fou reproduit posteriorment a Barcelona a la revista
La Crénica Cientifica (dagost a octubre de 1882). També
escrigué un projecte de reforma daquest jardi*. Va ser
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FIGURA 2. L'obra de Ramon Masferrer Recuerdos botdnicos de Vich, o sea Apuntes para el estudio de la comarca de Catalunia, llamada Plana de Vich
es publica el 1877, en dues parts, a Anales de la Sociedad Espariola de Historia Natural °. També se’'n va fer una separata

alla que va establir una estreta col-laboracié amb el cien-
tific Wilhelm B. Hillebrand, dorigen alemany, qui donaria
el nom de Sempervivum masferreri a una nova espécie, en
honor a Ramon Masferrer'.

La seva estada a les Canaries, pero, dura només dos
anys i, després de passar uns anys a Vic, el 1883 viatja a un
nou desti que havia sol-licitat: I'illa de Jolo, a les Filipines*
(“isla de pésimas condiciones de salubridad y 4 medio con-
quistar”'’) on va romandre quatre mesos. A la fi del mes de
marg de 1884 va ser traslladat a Zamboanga (Mindanao)
i fou destinat a 'Hospital de Cotabatto. Hi va arribar I'1

abril i el dia 4 al vespre es troba malament. Poques hores
després, a les 8 del mati segiient es mori a causa del colera.

Unes setmanes abans, el 10 de gener de 1884, La Cré-
nica Cientifica havia publicat un treball seu, “Plantas es-
pontaneas de los alrededores de Caldetas”, on analitzava
plantes d’aquella zona catalana que li havien enviat per tal
que les estudiés.

Durant la seva curta estada a les Filipines va publicar
(com a Dr. Ausetanus) una série d’articles sobre Jolé a La
Oceania Esparfiola; aquesta revista li dedica un article des-
prés de la seva mort i deia, entre altres coses: “Era el finado
de esos hombres de verdadero mérito, de un caudal grande
de erudicion y de un talentro claro y penetrante. Las cien-
cias naturales le eran familiares; se habia dado 4 conocer
como botéanico en la Peninsula publicando algunas memo-
rias sobre las Floras de Canarias y Catalufia. Poseia diver-
sos idiomas vivos y entre las lenguas muertas, el griego y el
latin con perfeccién que hoy no es comin; como médico
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era notable y gozaba de una gran reputacion en el Cuerpo
de Sanidad Militar a que pertenecia™. La premsa de Cata-
lunya també es feu resso de la seva mort™.

Per altra banda, el 10 de juny de 1884, La Gaceta de Sa-
nidad Militar publicava una necrologica® de tres pagines
que comengava dient: “La inexorable Parca ha cortado el
hilo de su vida, cuando mds valioso apoyo podia prestar
a la ciencia, y cuando ésta con justo motivo podia esperar
mas de su reconocida inteligencia, su infatigable laborio-
sidad y probados conocimientos..”. A més de fer un repas
a la seva obra com a botanic, feia esment especialment a
Masferrer com a metge i l'autor deia, per exemple: “Y no se
crea que su aficién a la botanica y sus diarios escritos me-
noscababan sus conocimientos y su aficién al estudio de
la carrera profesional que cultivaba /.../ no; porque inde-
pendientemente de la inteligencia, laboriosidad y amor 4
la profesién que patentizaba en los servicios en los cuerpos
armados y hospitales, daba muestra de ello en los escritos
técnicos que veian la luz en periddicos de la Facultad, re-
cordando haber leido con gusto y admirado la madurez de
juicio que en ellos se notaba, Las observaciones sobre el tra-
tamiento del bubon venéreo; Importancia de las observacio-
nes barométricas en la viruela; Medicina casera del horticul-
tor, etc”” /.../ “tenia también una brillante hoja de servicios,
por los prestados, lo mismo en el campo de batalla en las
acciones de Santa Coloma, Bafiola y Montejurra, por los
que fue recompensado con la Cruz Roja del Mérito Militar,
grado y empleo de Médico primero, que en los hospitales
militares, donde acudio a la curacion de los heridos™?.
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La Sociedad Espafiola de Historia Natural, en conéixer
la mort de Masferrer, en la sessi6 del 4 de juny de 1884
encarrega a E. Vayreda i Vila la redaccié de la nota bio-
grafica corresponent, que fou llegida en la sessi6 del dia 1
doctubre del mateix any'. En aquesta extensa nota, Vay-
reda feia un repas de la vida i publicacions de Masferrer
(“de caracter afable y excelente trato, habil explorador y
observador experimentado’, deia) i transcrivia part d'una
carta que Masferrer li va enviar des de Zamboanga, a Min-
danao, el 8 de febrer de 1884. En aquesta carta, Masferrer
descrivia les seves impressions en arribar i instal-lar-se a
les Filipines (copiem alguns fragments literalment): “;Qué
espectaculo mas grandioso ofrece la naturaleza de estos
paises! ...jqué vegetacion mas hermosa y esplendente, y
qué pdjaros, qué insectos, qué peces, qué conchas...!”; perd
no tot era bo en aquelles terres: “Pero amigo, todo tiene
su contra en este mundo; aqui, en donde parece que todo
sonrie de continuo y tiene exuberancia de vida, hallase el
hombre expuesto de continuo 4 graves dolencias y en un
clima que le quita las fuerzas fisicas y le abate las morales
de un modo notabilisimo” /.../ “Yo hasta ahora nada he
podido hacer en el terreno de las ciencias naturales y solo
me he ocupado en trabajos médicos, de los que después
de continuados, quizas algun dia pueda publicar algo de
provecho..”; tot i aixo, deia: “Pienso, con todo, asi que pue-
da, emprender trabajos botanicos y recoger también todo
lo posible de objetos naturales. Veremos qué es lo que se
puede hacer™.

Després de la seva mort, la seva vidua va donar un
extraordinari herbari al Circol®, que contenia flora de la
Plana de Vic, Caldetes i Jolo. Per altra banda, un altre her-
bari, que Masferrer havia enviat a la Junta Facultativa de
lantiga Direccién General de Sanidad Militar va passar al
Laboratorio Central de Medicamentos de Sanidad Militar
de Madrid?. Actualment, la Biblioteca de Catalunya (Fons
Masferrer i Arquimbau) conserva molta documentaci6
de Ramon Masferrer, tant documents relacionats amb els
seus estudis com a naturalista (p. e. notes dexpedicions
a Santander, Canaries i Saragossa) com un bon nombre
de cartes dirigides a la seva familia en les seves llargues
abséncies®.

Segons A. de Bolds®, que analitza una part important
de lobra cientifica de Masferrer: “Del examen de sus es-
critos hemos de recoger como una sintesis del caracter de
Ramén Masferrer y Arquimbau que al revés que muchos
de sus compaifieros de promocién tendia a traducir en
escritos sus conocimientos, y que aquellos escritos refle-
jaban abundantes lecturas y un sagaz conocimiento de las
fuentes de estudio que le permitia desplegar una erudicién
cientifica poco comun”.

Masferrer va ser membre corresponent (Seccié d’His-
toria Natural) de la Reial Académia de Ciéncies i Arts de
Barcelona (elegit el 3 de marg de 1880), de la Sociedad Es-

paiiola de Historia Natural (des de 1872) i de la Sociedad
Botéanica Barcelonesa®.

La mort prematura de Ramon Masferrer va estroncar
una carrera densa que saugurava plena de noves aporta-
cions per a la ciéncia botanica®*’. La ciutat de Vic li ret
homenatge donant nom a un dels carrers de la vila’.

L'espécie Sempervivum masferreri

Com hem comentat abans, en arribar a les illes Canaries,
Masferrer establi relacions amb els botanics que treballa-
ven al Jardi Botanic de 'Orotava, molt especialment amb
‘alemany Wilhelm B. Hillebrand.

En una ocasio, Masferrer i Hillebrand, acompanyats de
Hermann Wildpret, jardiner en cap d'aquest Jardi Botanic,
van fer una excursié durant la qual van trobar una espécie
nova d’Aeonium (Sempervivum), que Hillebrand anome-
naria després Sempervivum masferreri (Figura 3).

A la descripci6, publicada als Anales de la Sociedad Es-
pariola de Historia Natural l'any 1881, a la pagina 138, Hi-
llebrand explica': “Esta planta, que gustoso dedico 4 mi es-
timado amigo y celoso botanico Dr. D. Ramon Masferrer,
tiene su colocacion natural cerca del Sempervivum strepsi-
cladem Webb; pero se distingue de este ultimo y de todas
las otras especies de estas islas, en cuanto me son conoci-
das, por la presencia de una columna central manifiesta,
y por la singular deiscencia de los carpelos, que ademas
estan provistos de unas espuelas obtusas /.../” (Figura 4).

Hermann Wildpret, anys després, explicava aixi aquest
descobriment® “Esta nueva y rara variedad de Sempervi-
vum de Canarias cuyas especies abundan en las islas y que
aun no estan bien estudiadas, la encontramos en una ex-
pedicién botanica en la punta de mar de Buenavista, entre
el célebre botanico Dr. Hillebrand, de Alemania; el amigo
botanico y malogrado médico militar D. Ramén Masfer-
rer y Arquimbau y el que esto escribe, jardinero jefe del
Jardin de Aclimatacién de Orotava, en aquel entonces,
1881. Se encontr6 la variedad herborizando en un covac-
ho de piedra volcanica, llamandome la atencién no haber-
la visto nunca. Examindéla y estudiola el Dr. Hillebrand y
quiso dedicarmela, pero yo no acepté, y quise que se lla-
mase Sempervivum masferreri y asi se quedo”.

Segons segueix explicant Wildpret, I'inic exemplar que
van trobar el van portar al Jardi de 'Orotava, el van distri-
buir en caixes i, posteriorment, quan en va tenir, va enviar
llavors als jardins botanics de Madrid, Kew, Paris i Brussel-
les. Perd desgraciadament els tres exemplars que hi havia
al Jardi de I'Orotava es van perdre per 'abandonament en
que es trobava el jardi des de I'any 1893, any en que, segons
refereix, el van cessar a ell perque era estranger (Wildpret
era suis).

Sembla que també va desapareixer dels altres jardins
als que Wildpret havia enviat llavors. En relacié amb la
identificacié d’aquestes plantes, de Bolos, 'any 19538 ex-
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FIGURA 3. Sempervivum masferreri Hillebr., batejada amb aquest nom pel botanic W. Hillebrand en honor a Ramon Masferrer. Es coneix també
com Aeonium sedifolium (Webb ex Bolle) Pit. & L. Proust
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SEMPERVIVUM MASFERRERI

(Sunaey. Eonium),

NUEVA ESPECIE DE LA FLORA CANARIA,

o

DON GUILLEEMO HILLEBRAND,

(Soslon del 4 de Mayo do 1881.)

Calyx seniglobosus, rigide menbranncens . vene obdwelis | pu=
berieling, wltne wnedivin 10-11 partites, lobis ovatis, oblusis.

Peiala 10-11, angusie oblancenlaln, calyce duplo longiore (in
.rairwmm exsicogfane, saturate lateritia i parde seperiore, palli-
diore € paile fnferivie).

Stnming duplo pefalorum numery, tisdemque palum brevio-
ra, diera; flaaendis sulinlodis , fufra sensim difatalis; anfheris
brevidus, ereclis, lale ovalis, apice rolundadis, @ faleribus defis=
contibus,

Squecieule swulle,

Cocci 10 eharaces, puberwdi, ovoidei vel suborbiculares, a lafe-
ribus compresis , poslice exlegrati, superng tn slylews sudulafum
levider vecurowm subifo conlracti, maturifele o basi scoploiden
anlice ef postice assurgendi civcwmiseisse secedentes. Sligma fer-
sicfniele uin i,

Semina placente ventrali-basilari wilra basin scaphoideap
narik purrreele afira. .

Colueniea condralis 10 erenade, caleqiria coceorvn fuleisns coriin-
gue basibug arels connaia.

Fruticulus knilis, deimissus, raonis radicalibns 1218 lon-
Jis; faliis in apice renarnin congestis, obanatis, crassis, prdern-
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Sempervivum masferreri, que dedica el 1881 a Ramon Masferrer’
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plicava que “el Dr. Swentenius, que actualment dirige el
Jardin de la Orotava y estudia con gran provecho la flo-
ra canariense, opina que la especie que parece convenir
con la descripcion de Hillebrand es el Aeonium sedifolium
(Webb) Proust et Pitard”.

Lespecie Sempervivum masferreri Hillebr., sindonim
d’Aeonium sedifolium (Webb ex Bolle) Pit. & L. Proust., és
una espécie de planta tropical amb fulles suculentes que
pertany al génere Aeonium de la familia de les crassulacies.
Es una espécie arbustiva petita, que pot arribar als 40 cm.

DESCRIPCION DE LA FLOR Y DEL FRUTO

DEL

LOTUS BERTHELOTII

(PELIDRHYNCUS BERTHELOTIN)

DON RAMON MASFERRER ¥ ARQUIMDATL
{Benion del 7 de Diclembre de 1881.)

Habiéndome remitido mi amigo D). German Wildpret dos
frutos maduros de 1 hermosa leguminoss de Tenerife por pri-
mert vex publicada en wis Recwerdos bofidaiens de Tenerife
(pig. B4), con el nombre de Lofns Berdhelotic, héme conven
cido de nuevo, al cxaminar ditos, de lo muy interesante que
es mpuells forma vegetal, von o cual debiers tal vez formarse
nero afin al género Lofus, al que la inclni cuando no co-
nocia atin sus frutos. Por mis que en mis Reewerdos boddiicos
da Tenerife df yo una deseripelion bastante completa e las
flores de esta plania, he ereido conveniente ofrecer i la Socies
dad , al propio tiempo que Ta deseripeion de los fratoa, que
enténees no conocin, nn dibujo y descripeion detallados de
toidas las partes de la flor v del fruto, ul objeto de que oteas
1.',!1‘501'3_‘3- [lﬂ‘l.s l,'U]JJ]Jl.'ll.'lltL'E IJllL‘dull llL‘ﬂnFH\.':\mr'nfr iIIZ'DVI'lI' .‘i
dehe segnir formando parte del género Lodies, 6 si, por ¢l con
tHrio . COnviens crear wn @énero nuevo para la mizmsa, como
lndgo indicaremos.

BSua flores grandes, mis 6 ménos encarnadas ¥ de un bonito
aspeete, son amaripesadas ¥ resupinadag, Hillanze dispuestas
on fulsas nmbelas ol extremo de pedineolos axilares; dsios

Les fulles sén molt carnoses i tenen unes llistes vermelles;
les flors sén de color groc. Sén endémiques de Tenerife i
La Palma, a les illes Canaries (Figura 3).

Per altra banda, cal tenir també en compte que Masfer-
rer va descriure algunes plantes, com ara el Lotus berthe-
lotii Masf. (Figura 5), de la qual va publicar a Anales de la
Sociedad Espariola de Historia Natural una descripcié de
les flors i el fruit el 1881 (Figura 6). Labreviatura Masf.
sempra per indicar a Ramon Masferrer i Arquimbau com
autoritat en la descripci6 i classificaci6 de vegetals®.
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FIGURA 6. Publicacié en qué Ramon Masferrer va descriure la flor i el fruit del Lotus berthelotii Masf. (1881) (primera pagina

iil-lustracié inclosa en aquesta publicacio)®
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FIGURA 5. Lotus berthelotii Masf.
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Sense amnésia. CLASSICS DEL PENSAMENT MEDIC

La recerca biomedica moderna: un univers intern autoconsistent
amb poc contacte amb la realitat medica?

David F. Horrobin’

Traduccié de Joan M. V. Pons i Gaieta Permanyer Miralda de I'article: Horrobin DF. Modern biomedical research: an internally self-consistent universe
with little contact with medical reality? Nature Reviews Drug Discovery. 2003;2:151-154.

La recerca en medicaments esta fallant en la seva capacitat
per subministrar nous farmacs. Encara més, pel fet que
molta de la recerca farmacéutica es basa en una comunitat
de recerca biomédica més amplia, hi ha la possibilitat que
la recerca biomeédica en general estigui fallant. No hi ha
cap dubte sobre la realitat del fracas farmacéutic. Quasi
totes les grans companyies farmaceutiques estan gene-
rant un nombre inadequat de nous medicaments i, com
a conseqiiencia, el seu valor de mercat ha caigut catastro-
ficament. No hi ha a la vista cap dada tranquil-litzadora.
LFDA americana i 'EMA han anunciat recentment que
el nombre de sollicituds daprovacié de nous farmacs el
2002 esta forga per sota dels baixos nivells de 2001. Queé
esta passant?

Certament, el fracas no és per falta d’inversio, ja que
les grans companyies farmacéutiques gasten més de 30 mil
milions de dolars per any en R+D. Hi ha altres dues expli-
cacions freqiients. Una és que els problemes facils shan
resolt i el que queda és justament molt més dificil. Laltra
és que les noves tecnologies donaran amb el temps els seus
fruits si es fa una inversio suficient. Obviament, no hi ha
manera d’avaluar criticament aquestes dues alternatives:
tot el que podem fer és esperar.

Una quarta possibilitat, que sorprenentment no genera
cap discussid oberta, mereix una avaluacid critica: la cién-
cia biomedica, i per tant la ciéncia dels medicaments, ha
pres un gir equivocat en la seva relacié amb les malalties
humanes. Aquest article pretén plantejar algunes qiiesti-
ons que han estat escombrades sota la catifa per la comu-
nitat de recerca biomedica i farmacéutica.

El joc de les granisses

Una metafora meravellosa de molta de la recerca biome-
dica i farmacéutica moderna es pot trobar en el llibre de
Herman Hesse titulat El joc de les granisses. En aquesta his-
toria, els liders del mon real conspiren amb els académics
més brillants per crear un estat magic dins d’un estat: el
mon aillat de Castalia. Castalia recluta els joves més refle-
xius i erudits, els educa fantasticament bé i els persuadeix
que l'assoliment més alt de la ment humana és jugar al gai-
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rebé infinitament complicat i subtil “joc de les granisses”,
una mena dolimpiada intel-lectual que desafia i exigeix el
maxim als més excepcionals. El moén del joc és bellament
refinat i internament autoconsistent. Linic problema és
que Castalia practicament no té cap contacte amb el mén
real i que jugar el joc no aporta cap contribucié als proble-
mes del mdn real. Tanmateix, el resultat és acceptat per les
dues parts. En el moén real, els intel-lectuals potencialment
pertorbadors sén neutralitzats amb la seduccié de jugar
en la gabia de vidre que esta fortament subvencionada. Els
intel-lectuals eviten la necessitat de posar a prova els seus
cervells sobre qualsevol problema real.

Quan miro el mon de la recerca meédica i farmaceutica
em sembla que estan en cami de crear una Castalia com-
pletament acceptable per a la majoria dels cientifics-sacer-
dots. Reben financament del mon real i s6n induits a par-
ticipar en una organitzacié complexa, la qual, per a aquells
que saben jugar el joc, crea un univers cada vegada més
gran de possibilitats intel-lectuals i socials. Aquest univers,
com la Castalia de Herman Hesse, té pocs punts d’inte-
raccié amb els problemes medics reals; els seus habitants,
com els de Castalia, sén felicos de mantenir-ho daques-
ta manera. La diferéncia de Castalia esta en qué, amb la
recerca medica, el mon real que proveeix el financament
espera al final que la Castalia meédica doni un retorn. Men-
tre els castalians de Hesse confiaven en l'abséncia de qual-
sevol necessitat de justificar el seu joc, la Castalia medica
és conscient que el seu financament és d’alguna manera
condicional. Per aix0, aquesta ultima sempre realitza de-
claracions que exageren la importancia medica de qualse-
vol troballa trivial d'un laboratori i afirma, constantment,
que sols si el public i la indastria farmacéutica continuen
subministrant diners es podra assegurar lexit.

Cada dia temo més que molta daquesta exagerada
promesa sigui il-lusoria. Actualment, la major part de la
recerca meédica i farmacéutica és de tres grans tipus, els
quals, a la vegada, reben contingut d'un quart: la biolo-
gia molecular del genoma. Els altres tres tipus de recerca
son el segiients: els cultius cel-lulars, els models animals
tradicionals de malaltia (com la hipertensid, lartrosi, el
cancer i lesclerosi multiple) i els nous models de ratolins,
que suposen diverses formes d’activaci6 o desactivacié de
gens, i les seves variants, que estan actualment amenagant
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de desbordar els estabularis de tot el mén. Els més alts sa-
cerdots de la Castalia meédica ens diuen repetidament que
aquestes cascades sorprenents de nou coneixement, en un
futur no massa distant, donaran lloc a terapies individua-
litzades per tots els nostres mals.

No hi ha dubte sobre la cascada de nova informacié. La
qilestié fonamental, pero, és si aquesta nova informacié és
dlalguna manera congruent amb el mén real de la malal-
tia medica. Em temo que no i que estem creant un joc de
granisses modern amb tan poca relacié amb la medicina
real com la que tenia la Castalia de Hesse amb la realitat
del moén circumdant. Els arguments a favor d'aquesta visio
son potencialment llargs i complexos, pero es poden resu-
mir breument abordant tres preguntes clau.

El cultiu cel-lular i la funcié in vivo

Té el funcionament de les cél-lules en un cultiu una relacié
suficientment forta amb el funcionament de les cél-lules
en un organ in vivo per tal que les conclusions que es deri-
vin de la primera siguin d’utilitat per predir la conducta
de la segona?

Hi ha una distincié important que cal tenir en compte
entre el que pot anomenar-se bioquimica anatomica de la
céllula i la seva bioquimica funcional. Es raonablement
segur dir que si una etapa bioquimica particular esta pre-
sent in vitro, aleshores aquesta etapa bioquimica particular
és molt probable que, si més no en alguna forma, estigui
present in vivo? Aleshores es pot construir una xarxa de
tots els esdeveniment bioquimics possibles in vivo exami-
nant tots els esdeveniment bioquimics possibles in vitro.

Pero el que el sistema in vitro no pot fer és construir
una bioquimica in vivo valida i funcional. Aquesta és,
potencialment, una limitacié fatal. En la majoria de les
malalties humanes és la bioquimica funcional i no la bi-
oquimica anatomica la que sespatlla. Quan preguntem al
cultiu cel-lular que ens informi sobre la funcié cel-lular in
vivo, la major part de les vegades preguntem massa. Al-
guns exemples de la manca de congruéncia entre un cultiu
cellular i altres models in vitro i els sistemes in vivo que
miren de modelar es presenten en la Taula 1.

La llista de diferéncies entre un cultiu cel-lular i un sis-
tema in vivo que es mostra en la Taula 1 és breu i parcial i
es podria ampliar considerablement. A causa de la poten-
cial manca de rellevancia de la recerca in vitro, es podia
haver esperat discussions teoriques rigoroses i una explo-
racié experimental de la qgiiestio sobre la congruéncia dels
estudis in vitro i in vivo. Tanmateix, no hi ha gairebé res.
No hi ha certament, entre la comunitat de recercadors me-
dics que utilitzen sistemes in vitro, cap consciéncia que el
seu treball suposi tantes assumpcions no provades i injus-
tificades que qualsevol congruéncia amb qualsevol mén
in vivo d’utilitat es pot posar seriosament en dubte. I si
aquesta congruéncia no esta provada, hi pot haver el risc
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TAULA 1. Exemples de manca de congruéncia entre models in vitro i
invivo

- Les restriccions anatomiques i les poblacions cel-lulars
presents en un cultiu i in vivo sén diferents. No hi ha
circulaci6 in vitro.

— Els tipus i proporcions de nutrients i de subministrament
doxigen, de dioxid de carboni i deliminacié de metabolits és
diferent.

— Les restriccions en la multiplicaci6 cel-lular sén diferents.

— Lentorn endocri és diferent, sigui en termes de quantitat o de
patrons d’ hormones presents i dels seus canvis cinétics.

- Lentorn antibiotic és diferent: les cél-lules in vivo no estan
banyades en penicil-lina, estreptomicina i altres antibiotics,

i no s’ha fet cap avaluacio sistematica dels efectes daquests
agents exogens en el metabolisme.

— Lentorn lipidic és diferent. La composicié dels fosfolipids de les
céllules en els cultius és bastant diferent de la composicié de
fosfolipids de la cellula in vivo original. En ser la composicid
dels fosfolipids la que determina lestructura quaternaria i,
conseqiientment, la funcié d’'una gran proporcié6 de proteines, i
la que determina també les respostes de transduccié a la major
part dels canvis proteics, és ben probable que la funcié de les
proteines in vitro sigui, per la major part, dalguna manera
diferent de les funcions de les mateixes proteines in vivo.

- Fins i tot quan en el fluid del cultiu hi ha constituents
apropiats, la seva concentracio6 pot ser molt diferent de
qualsevol cosa que es veu in vivo.

que, no sols el treball in vitro sigui inutil, sin6 que fins i tot
sigui directament enganyos.

Els de Castalia, potser, estan preocupats pel fet que els
estudis in vitro, que suposen gran part dels seu treball, es-
tiguin oberts a les critiques. Tanmateix, la seva falta de vo-
luntat per discutir la pobresa de levidéncia que els estudis
in vitro poden imitar bé la complexitat o la realitat del mén
in vivo fa que sembli que actuin a favor del lobby contra
la recerca amb animals. Els castalians no parlen amb la
claredat amb qué haurien de parlar quan el lobby contra
lexperimentacié animal advoca per substituir els animals
pels estudis in vitro. La idea que els sistemes in vitro —fins
i tot els models dordinador— podrien ser capagos de re-
flectir acuradament i de manera fiable els complexos sis-
temes in vivo d'un huma complet suposa un acte de fe.
Aquest salt, sense una discussid critica i sostinguda de la
congruéncia, no sembla tenir lloc en la ciéncia racional.

Models animals i malaltia humana

La utilitzacié de models animals de malalties ens apro-
pa més a la comprensi6 de les malalties humanes? Amb
poques excepcions, la resposta a aquesta qiiestié proba-
blement és negativa. El raonament és simple. Un model
animal de malaltia es podra dir que és congruent amb la
malaltia humana tan sols quan es compleixin tres condi-
cions: el model animal es compren completament, la ma-
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laltia humana sentén perfectament i, en examinar-los tots
dos, s’ha vist que son substancialment congruents en tots
els aspectes importants.

Aquestes condicions no han estat completament satis-
fetes en cap malaltia humana, tot i que, possiblement, els
exemples més propers provinguin de la recerca en malalti-
es infeccioses i per deficiéncies endocrines. Fins i tot en la
recerca en les malalties infeccioses, sovint el model animal
és molt diferent de la suposada malaltia humana donades
les diferencies en el sistema immunitari. En gran mesura
hem oblidat que quan utilitzem el terme “conillets d’In-
dies”, més que no pas “rates” o “ratolins’, per als subjectes
humans sotmesos a experimentacid, ho fem aixi perqué en
els inicis de lexperimentacié animal els conillets d'Indies
eren els unics animals que reaccionaven a les infeccions de
manera molt semblant als humans.

Tots els altres models animals, inclosos els d’'inflama-
cid, malaltia vascular, malalties del sistema nervids i d’al-
tres, no representen res més que un extraordinari, i en la
major part de casos irracional, acte de fe. Tenim una ma-
laltia humana i tenim un model animal que d'una manera
vaga i, quasi amb certesa, superficial reflecteix la malaltia
humana. Treballem sobre la injustificada assumpci6 que
els dos models soén congruents i, aleshores, gastem una
gran quantitat de diners provant d’investigar el model
animal, sovint sense molestar-nos en provar les nostres
assumpcions mitjangant el retorn constant a la malaltia
original en els humans.

Aquestes assumpcions inexplorades son el defecte fo-
namental en qualsevol escenari de model animal. Els ac-
tivistes dels drets animals estan justificats quan apunten
que hi ha escassa racionalitat en la utilitzacié de models
animals, els quals simplement i freqiientment desvien
latenci6 i detreuen recursos de l'acurada investigacio6 de la
malaltia humana. Els que gaudeixen del poder a Castalia
sequivoquen en no cridar l'atencio, en la major part de ca-
sos, a les injustificades assumpcions de congruencia entre
lexperimentacié animal i els models de malaltia.

Ratolins modificats genéticament i malalties
humanes

Els ratolins modificats geneticament donen lloc a una
millor comprensié de les malalties humanes? Lunica res-
posta apropiada a hores d’ara és: potser si o potser no. Els
presagis, pero, no son bons i la confianca de tants, que
gaudeixen del poder a Castalia, em sembla a mi completa-
ment fora de lloc. Per qué soc tan escéptic? En primer lloc,
perque la major part de les malalties humanes dificilment
podran atribuir-se a 'anormalitat d’'un sol gen. Pot ser ben
bé que les conseqiiéncies catastrofiques de la fallida d’un
unic gen es puguin comprendre parcialment amb lajut
d’'un model de ratoli modificat genéticament de manera
apropiada. Pero aquestes malalties sén, majoritariament,

poc freqiients i tendeixen, en qualsevol cas, a compren-
dre’s de manera raonable amb estudis directes en humans.

En segon lloc, rarament sobtenen fenotips consistents
per la modificacié del mateix gen, fins i tot en ratolins. La
interrupcié d’'un gen en una soca de ratoli pot ser letal,
mentre que la interrupcié del mateix gen en una altra soca
pot no tenir un efecte fenotipic detectable. Si aixo és cert
quant a l'impacte d’'un sol gen sobre la resta del genoma
del ratoli, fins a quin punt pot ser probablement cert sobre
I'impacte de la resta de gens en el genoma huma? Tercer,
la gran majoria de malalties humanes que afecten un gran
nombre de la poblacié sén probablement el resultat de la
interaccié d’'uns quants gens diferents. Si un gen de ratoli
és tan dificil de comprendre en el context del ratoli, i si el
genoma de ratolins seleccionats amb un perfil genétic di-
ferent té tant d’'impacte en les conseqiiéncies de lexpressid
d'aquest tnic gen, fins a quin punt és poc probable que el
ratoli modificat genéticament proporcioni informacié de
les complexes interaccions entre gens en lespécie humana
no sotmesa a manipulacié per creuament? Com a minim,
sha de concloure que la major part de prediccions d’'un
benefici huma proper no sols sén exagerades, sind que s6n
fraudulentes.

Castalia o no?

A causa d’aquestes tres técniques de recerca meédica
fortament financades i sobrevalorades, que son també
técniques fonamentals sobre les que se sustenten molts
dels esforcos en la descoberta farmacologica, hi ha grans
dubtes sobre la congruéncia entre les seves assumpcions
cientifiques subjacents i la realitat. Cacusaci6é que podem
estar construint un joc de recerca médica vast i interna-
ment consistent, que ha perdut el contacte amb els paci-
ents, és greu i mereix una discussié seriosa. Ja que si fos
veritat sols parcialment —i podria ser-ho encara més—,
aleshores sen deriven dues coses. La primera és que la
promesa dels retorns de la recerca biomeédica no es pro-
duira. La segona, que lempresa de la recerca caura en un
descredit tal que podria haver-hi una pérdua dramatica
de suport public per a la recerca biomedica i farmaceéu-
tica. La supervivencia a llarg termini dels esforcos de la
recerca biomedica requereix una actitud de molta més
autocritica.

Que es pot fer per reduir el risc dautoconsistencia ai-
llada? Primer hi ha d’haver el reconeixement que, en la
darrera analisi, la mateixa malaltia humana s’ha destudiar
en humans. Com a minim, es pot plantejar que es dedi-
qués tants esforcos a la malaltia humana com es dediquen
a models no validats; aleshores podriem haver avancat
molt més en el coneixement. Si hem de tenir alguna confi-
anca en la validesa dels nostres models, aleshores hem de
conéixer tant o més les malalties que investiguem que els
models que utilitzem.
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En segon lloc, malgrat coneixem ben poc sobre la con-
gruencia entre un model animal particular i una malaltia
humana particular, si que sabem que pel que fa a molts
aspectes del seu funcionament hi ha, de fet, una congruen-
cia substancial entre la bioquimica i la fisiologia animals
i la bioquimica i la fisiologia humanes. En examinar-se
criticament, molta de levidéncia més solida sobre la im-
portancia de lexperimentacié animal en les malalties hu-
manes prové dels esforcos per entendre la fisiologia i la
bioquimica animals normals. La historia de la insulina, la
importancia de la funcié cardiovascular per a la cirurgia
cardiaca i la de la funci6 renal per al maneig de la insufi-
ciencia renal sén exemples en els quals el principal valor
dels models animals roman en la comprensié que generen
sobre la fisiologia humana normal i la seva resposta als es-
tressors. Aqui podem, per tant, confiar raonablement que
els estudis en animals i en humans seran substancialment
congruents.

Es pot proposar aleshores que la fallida més gran de
la recerca medica i farmacéutica moderna es troba en el
quasi abandonament dels intents per aprendre més sobre
el funcionament normal en els animals intactes normals.
Els estudis en 'animal complet ens ensenyen dues lligons
que molts investigadors medics han oblidat. La primera és
que els organismes complets son extremadament comple-
xo0s. Tot i que l'aparent claredat que mostren els sistemes
més simples pot ser sovint d’utilitat, quasi inevitablement
introdueixen també distorsions. El sistema més simple ha
destar sempre subjecte a verificacions amb la realitat mit-
jancant revisions constants de la manera com funciona en
lorganisme complet. La segona gran llic que prové dels
estudis d’animals complets és que la comprensio cinética
és crucial. Per entendre la diabetis no cal simplement com-
prendre el disseny anatomic de les vies bioquimiques, sin
que també cal conéixer com interactuen cinéticament.
Sense aquest coneixement funcional cineétic, el qual sols
pot venir destudis animals in vivo, cap de les informacions
obtingudes, per exemple, a partir dels cultius cel-lulars o
de la seva aplicacié a la fisiologia humana, és interpretable.

Un dels aspectes inquietants dels estudis de la genomi-
ca i la biologia molecular modernes és que sdn, practica-
ment, zones cinétiques lliures. Els seus practicants només
dibuixen anatomicament quines vies poden ser possibles
i no estan pas descrivint de manera funcional quines vies
estan realment tenint lloc in vivo. Sols quan tinguem
aquest coneixement de lestat funcional, els beneficis me-
dics comencaran a arribar. La manca d’informacié sobre
el moén real és tan xocant i erronia com ho va ser la dels
anatomistes del Renaixement que estaven igualment con-
venguts que un cop es comprengués lestructura macros-
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copica, entendriem també la funcié. Cinc-cents anys més
tard, aquells anatomistes possiblement estarien sorpresos
del poc, i no pas del molt, progrés que hem realitzat. La
nostra anatomia ha davallat des del nivell dorgan fins al
genoma, pero el nivell en el qual els nostres estudis ge-
nomics estan en lactualitat és, en esséncia, anatomia. Sols
quan estudiem realment les interaccions funcionals d’'una
manera cinética comengarem a comprendre el que estem
fent.

Encara més. Sols quan hagim mostrat que els nostres
estudis reduccionistes de baix cap a dalt sén congruents
amb els nostres estudis de lestat de la malaltia in vivo sera
probable que obtinguem algun progrés real. Per fer aixo,
hem destudiar la malaltia humana; aqui és on el sistema
es pot estar trencant. La recerca clinica bona esta en de-
cadéncia i els seus practicants sestan desmoralitzant. Em
pregunto a vegades si la reluctancia de donar més émfa-
si als estudis clinics pot implicar una reluctancia a trobar
respostes relativament simples que podrien obviar la ne-
cessitat de molta de la nostra sofisticada recerca i, per tant,
reduir la necessitat de Castalia.

Posem un exemple. Em desconcerta que la major part
de gent, fora dels genetistes professionals, no sembli tenir
interés en els alts nivells de manca de concordanca entre
els bessons ideéntics pel que fa a malalties comunes. Fins
i tot els genetistes estan més interessats en la concordan-
¢a que en la seva manca. Per quasi cada malaltia comuna,
sigui aquesta inflamatoria, maligna, degenerativa, psi-
quiatrica o de qualsevol tipus, quan un bessé idéntic esta
afectat, l'altre bessé no ho esta en el 40%-90% de les ve-
gades. Per tant, algun factor o una combinacié de factors
en el medi han d’haver previngut o aturat el procés de la
malaltia en el bessé no afectat. Siguin quins siguin els fac-
tors implicats, hauran ocorregut durant una vida normal i,
per tant, no requereixen una manipulacié medicamentosa
o geneética d’alta tecnologia. El corol-lari és que no ha de
ser tan dificil aturar els processos genetics demmalaltir si
els coneixem millor. Realment, seria exagerat pensar que
‘abordatge directe de la malaltia humana mitjancant les-
tudi dels humans podria ser almenys tan productiu com
les inversions massives en investigacions amb models ani-
mals i in vitro no validats? Si més no, allo que trobem en
els humans sera real i també rellevant. Sera també neces-
sari per verificar en la realitat el que potser no és res més
que un joc de Castalia, consistent en si mateix pero, en
darrer terme, irrellevant.

NOTA

1. David E Horrobin (1939-2003). Veure nota biografica a
https://en.wikipedia.org/wiki/David_Horrobin.
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Fent de psiquiatre

Entre el pacient i 'organitzacio

Carles Garcia-Ribera

Servei de Psiquiatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccio

Potser comenco a tenir una certa edat, ja que amb fre-
qiiéncia em venen al cap consells o solucions a situacions
que es plantegen i que ja he viscut en altres moments de la
vida professional. Perd potser no tot té a veure amb ledat
sind amb la certa tendéncia que he tingut a conéixer equi-
paments nous i ambits diferents de la realitat assistencial.
Al capialafi, no soc tan gran!

Efectivament, he tingut loportunitat de conéixer equi-
paments i institucions diversos. Des de grans hospitals ge-
nerals i grans hospitals psiquiatrics a serveis comunitaris
dassisténcia primaria especialitzada, de psiquiatria i ad-
diccions, en el nostre pais i als EUA. He tingut el privilegi
d’haver portat i seguit molts malalts, ja que gairebé cada
equipament nou incloia una motxilla de casos nous i en
seguiment.

Inicialment tenia molt clar que volia ser metge i con-
cretament psiquiatre. La fantasia que aixo em facilitaria
un coneixement nuclear de 'home em fascinava, des de
la biologia a allo que és social. Després vaig veure com la
realitat no era exactament aixi; és a dir, que no era tan sim-
ple el coneixement. El fet que pogués abastar sota lepigraf
de psiquiatria ambits de coneixement quimics, fisiologics,
socials i també els gairebé filosofics em seduia.

El meu primer pacient, un cas rar, va decidir per mi,
i em va fer endinsar en un mén de neurotransmissors
i circuits cerebrals, a causa de les caracteristiques molt
atipiques que presentava. Aquest pacient va determinar
una de les meves arees dexpertesa, la psicosi, i la psi-
cofarmacologia com una finestra a la psicosi. En aquell
moment teniem la impressié que el coneixement era ja
establert i que quan la realitat no quadrava, el problema
eren els nostres ulls. Amb el temps vaig descobrir que,
amb més freqiiéncia del que sesperava, la realitat rebel
sexhibeix davant nostre. Vaig buscar i vaig tornar a bus-
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FIGURA1. El Dr. Carles Garcia-Ribera a I'Hospital
de Sant Pau

car. Llavors era més dificil trobar la bibliografia i vaig
demanar a un amic suec que menviés urgentment per
correu una copia de la publicacié d’un cas similar des de
la biblioteca de I'Institut Karolinska d’Estocolm, on ha-
via localitzat aquest article. Aquest pacient fou, per a mi,
el primer que va posar en qiiestio la teoria del moment.
Vaig anar adonant-me que no sempre el que hom dona
per conegut ho és realment, i que és la realitat clinica la
que determina i posa en crisi el coneixement académic.
Més endavant m’he anat veient immers en diverses si-
tuacions de qliestionament del coneixement instituit. El
model biopsicosocial ha marcat el meu plantejament i,
com a conseqiiéncia, m’ha fet enrabiar amb la utilitza-
ci6 de la desafortunada expressié “model medic” com a
sinonim de reduccionisme, manca dempatia i, fins i tot,
manca d’humanitat.
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Des del punt de vista de lespecialitat, no m'agrada leti-
queta “escola” perqué em sembla també sinonim de reduc-
cionisme; perd és cert que els meus interessos han estat
meés en el mén de la biologia i les anomenades neurocien-
cies, que en el pacient concret interaccionen amb aspectes
psicologics i socials.

Els llocs i els canvis viscuts

L'Hospital de Sant Pau i el seu Institut Mental de la Santa
Creu em van donar estimaci6 i hi vaig trobar coneixement,
bonhomia, humanitat i respecte per la diversitat, almenys
en el meu nivell de resident. Diverses orientacions de la
psiquiatria convivien en el servei i eren representades per
brillants professionals. Vaig tenir la sort de viure una gran
implicacié amb la feina, amb evitaci6 dels conflictes més
sagnants que apareixien entre els meus séniors.

També pensava que els mestres ho sabien tot. Vaig anar
veient que no era aixi, cosa que va fer que em ressitués i
pogués mirar per mi mateix amb les eines que em dona-
ven. Aixi, el meu primer pacient es va convertir en tot un
exemple de desafiament clinic en la meva vida professio-
nal.

Recordo les guardies, jo diria les “megaguardies”, del
migdia de dissabte a dilluns al mati, en qué seguiem la
jornada laboral fins a les cinc de la tarda, fent-nos carrec
dels més de 290 pacients ingressats a 'Institut Mental i de
les urgeéncies generals de I'Hospital de Sant Pau. El 1984
es van traslladar les unitats d’aguts de I'Institut Mental a
I'Hospital de Sant Pau; tot un exemple de modernitat i in-
tegracid en I'hospital general, expressié de la realitat me-
dica de la psiquiatria.

Uns anys més tard, l'apertura de la Unitat de Toxicoma-
nies fou una experiéncia tinica de donacié privada en un
marc d’innovacio, per mi sense precedent. Vaig assumir la
responsabilitat de I’hospitalitzacié essent molt jove, quan
tenia sentit comu pero encara poques callositats, amb len-
tusiasme de tots nosaltres per tirar endavant un projecte
engrescador i amb el convenciment de la importancia de
la biologia en el comportament i en allo que és social.

Pero volia conéixer altres realitats, aixi que vaig ac-
ceptar la invitacié a presentar-me a una placa de coor-
dinador a 'Hospital General de Manresa per impulsar
la integracio dels recursos de psiquiatria en un centre de
salut mental, una unitat hospitalaria i un centre de dia.
Més tard, vaig anar a la Fundaci6é Hospital Sant Pere Cla-
ver, Centre de Salut Mental de Sants-Montjuic. Aplicava
aixi el coneixement de l'assisténcia primaria especialitza-
da per dotar-la d’'una vocacié més comunitaria, s'iniciava
el pla de seguiment individualitzat (PSI) i sesmercava un
gran esforg per treballar pels trastorns més greus i acom-
plir les funcions derivades de la integracié en la xarxa
de salut mental en una gran ciutat i les dificultats d’'una
institucié petita.
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Mentrestant, vaig estar vinculat a la Societat Catala-
na de Psiquiatria, entranyable i tan necessaria, i durant
molts anys hi vaig col-laborar des de diversos carrecs
en la Junta Directiva, treballant per a lestructuracid
d’'una societat académica catalana propera, sobretot per
als professionals en formacid. Foren activitats diverses,
sempre sobre allo que era poc conegut o que s’havia de-
senvolupat recentment; selaboraren també publicacions
academiques com ara el llibre titulat Nous antipsicotics
atipics.

Posteriorment, vaig treballar a Sant Joan de Déu Ser-
veis de Salut Mental com a Coordinador de la Unitat
d’Aguts i Urgencies. Fou una época amb molt merit dels
seus directius i professionals en la modernitzaci6 de '’hos-
pital i altres dispositius psiquiatrics, des d’unitats d’aguts a
recursos de rehabilitacid. Lideratge, estructura i una mis-
sid clara que tenia un objectiu, el pacient.

Aix0 em va introduir en el camp de l'anomenada tec-
nologia de la qualitat. He de reconéixer que no va ser sense
resistir-mr’hi tot el que vaig poder. Em semblava que no
era necessari i que estava molt lluny de les necessitats reals
dels pacients... que, diguem, es feia “de cara a la galeria”.
Amb els anys, he de dir que vaig aprendre molt i estic agra-
it, per exemple, a la implantacié de nous programes com
ara el PSI, ja iniciat en la meva época a la Fundacié Hos-
pital Sant Pere Claver, o un nou Hospital de Dia. Especial
interés va tenir per a mi loportunitat de redactar les carac-
teristiques que hauria de tenir una nova unitat daguts es-
pecificament per a pacients psiquiatrics “des de zero”. Vaig
poder participar en la redaccié de les condicions arquitec-
toniques per a una tasca assistencial optima i en leleccid
del taller d'arquitectura guanyador.

Ja a I'Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria, com
a cap de secci6 i amb responsabilitats directives, varem
dissenyar i crear lequip de psiquiatria domiciliaria per a
pacients desvinculats de la xarxa, 'Equip Multidisciplinari
de Seguiment Especialitzat (EMSE), en col-laboracié amb
el Servei dEmergencies Mediques (SEM). La mobilitzacid
dels familiars dels pacients va ser decisiva.

La noble tasca assistencial ha de nodrir-se de pregun-
tes des de i per a la docéncia i des de i per a la recerca,
tancant un cercle que sautoalimenta. Vaig poder exercir
la docencia a la Unitat Docent de 'Hospital del Mar de
la Universitat Autonoma de Barcelona com a professor
associat, especialment en les arees de psicosi, esquizo-
frénia i farmacologia dels antipsicotics. Vaig aprendre la
importancia de tenir una direccié compromesa amb allo
que és assistencial o no. Lassisténcia ha de ser finalitat o
mitja? Hi ha riscos de mal funcionament i de desviament
de lobjectiu assistencial quan els mitjans esdevenen un
objectiu en si mateix, immersos en les dinamiques del
poder.
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He conegut aspectes foscos en la gestié i també en la
part més assistencial, dels quals he intentat fugir o “exi-
liar-me”, aspectes de la naturalesa humana i de les orga-
nitzacions que no sén prou coneguts. He rebutjat alguns
determinats carrecs de comandament per no voler parti-
cipar del métode per assolir-los i de les seves implicacions
o bé per no creurem prou preparat. En altres moments
vaig aprendre la importancia dels lobbies, de tenir una fa-
milia politica, i els inconvenients de declarar-se orfe; i vaig
veure relacions que porten a favors i a accions injustes o
no benvolents per entrar o per mantenir-se en el sistema.
He apres sobre la condicié humana i la importancia de la
salut de les organitzacions per treure el millor dels seus
integrants. En aquesta ¢poca en que vaig aprendre tant,
també vaig patir.

Amb la crisi economica va arribar el coneixement de la
importancia del que és social per a I'individu i la comuni-
tat i també les repercussions de la violéncia no declarada,
lassetjament psicologic (mobbing), la intimidacid, latro-
pellament i la voracitat. I, en la consulta, vaig veure la fre-
quent “indefensio apresa” que facilita la depressio clinica.

Diversos regals van caure del cel com ofertes profes-
sionals i, entre ells, el premi a lexcel-lencia del Col-legi de
Metges de Barcelona el 2007. Em sembla increible que
hom pugui rebre un premi sense presentar-se, ni haver de
fer campanya! I vaig marxar als EUA, acceptant una invi-
tacié a 'Hospital Zucker-Hillside de Nova York i després
vaig acceptar una feina de psiquiatre comunitari al Con-
sorci Sanitari de Terrassa.

I el meu primer pacient, recorden? Va reapareixer fa
uns anys en una trucada vespertina a casa. Com ha acon-
seguit el numero de teleéfon? Potser estd malament? No,
pur agraiment, ...no em puc queixar!

Més regals i, de nou, 'Hospital de Sant Pau. La tornada
a casa... “Ah, pero havies marxat?” em diuen des de Direc-
ci6, i em sembla acollidor. Em retrobo companys i mes-
tres, content de sentir lelevat nivell assistencial, huma i de
coneixement i recerca. Noto, pero, el patiment dels ultims
deu o quinze anys. Pero, qué representa en una institucid
de tan llarga historia? Espero que poc. De fet, els projectes
no falten, com el recentment portat a terme d’'una unitat
d'atencié domiciliaria per a pacients aguts en col-laboracid
amb el Centre Psicoterapia Barcelona.

Des del punt de vista académic i d’associacions, sem-
pre he fugit de la carrera universitaria. He format part de
la Junta Directiva de la Societat Catalana de Psiquiatria,
essencial en el nostre entorn, i de la Fundacié Congrés
Catala de Salut Mental, una visié de la salut mental amb
especial atencié als determinants psicologics i socials del
patiment mental. He estat membre del Comité de Bioética
de la Schizophrenia International Research Society (SIRS)
i del Consell Assessor de Salut Mental de Catalunya.

Qué ha passat durant aquests anys?

Durant aquests anys el desenvolupament de la xarxa de
salut mental ha estat extraordinari: s’ha passat de la psi-
quiatria vinculada als grans hospitals psiquiatrics, al neu-
ropsiquiatre de zona del “seguro” i a algun servei aillat en
hospitals, a lextensi6 en el territori d'un model d’atencid
psiquiatrica en xarxa, que abasta des de l'assisténcia pri-
maria especialitzada a la situacié d’alta dependéncia ins-
titucional. Resta, pero, pendent larticulacié amb la part
més social.

Els estandards de salut sén progressivament més es-
tudiats en la seva complexitat i exigits pel client, ja des
de la mateixa accessibilitat del pacient a les institucions.
Inevitablement, amb els canvis apareixen perills que con-
vé tenir presents. Per exemple, el perill que hom exigeixi
una eficiéncia cada vegada superior per6 que no es faci de
forma global o no es tinguin presents els resultats a mig i
llarg termini, o el problema de la competencia de les em-
preses-institucions sanitaries en un sistema que no és (de)
lliure (mercat), ja que té un client practicament tnic en la
contractacid de serveis.

Hi ha una desnaturalitzacié de l'activitat sanitaria? Hi
ha desafectaci6 del seu personal? El canvi en la termino-
logia: de pacient a client, de doctor a productor, podrien
ser-ne una expressio. Sha passat dels valors de la pericia
i la saviesa als de la imatge i el resso. A qué respon aquest
canvi? Potser hauriem de fer-nos aquestes preguntes.

Una amiga que treballava per I'Organitzacié Mundial
de la Salut (OMS) em va dir una vegada: “per saber com
és un hospital, el primer que has de fer és anar a veure els
lavabos del personal i la biblioteca’, i jo hi afegiria, també
“compara-ho amb la fagcana” No falla mai! Quina és la cura
que hom té de les eines diu molt de quin és lobjectiu real
de lempresa.

S’ha produit una pérdua i un aprimament dels equips.
Ens trobem amb la practica en solitari amb poc equip
real, amb objectius molt concrets i pérdua de leducacio,
del sentit comu i del métode, amb una tendéncia al pensa-
ment digital, en qué sembla que tot tingui el mateix nivell
d'importancia versus el pensament més analogic, i a ato-
mitzar la tasca, amb la fantasia que posteriorment només
caldra reunir els elements integrants per tenir la molecula
sencera, sense atendre ni valorar les forces que la fan pos-
sible i li donen cohesié.

Crec que hi ha el risc de desenfocar l'objectiu principal
de la nostra activitat, que és el pacient, i confondre’l amb
altres objectius que sén intermediaris, com ara el metode,
o secundaris, com son la promocié personal o institucio-
nal. Efectivament, la competéncia, la imatge i els mitjans
encarregats de la seva creacié han ocupat el centre del
focus en mesura diversa. A aixo hi han contribuit també
els sistemes de reconeixement professional i els seus pro-
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motors. Hi ha canvis que se succeeixen gairebé sense que
ens nadonem:

— Del metge sobira en la utilitzaci6 dels recursos per
a l'assisténcia del pacient individual que té davant, al met-
ge com a gestor dels recursos publics. Abans el metge era
sobira i el pacient individual ho era tot. Ara, afortunada-
ment, també hem de pensar en els recursos i en com els
repartim.

- Laplicabilitat del coneixement és universal, pero els
pacients son tots diferents i molts atipics. Institucions sa-
nitaries com a empreses de produccié (en série) o bé de
creaci6 a mida? Mercantilitzaci6 de l'activitat sanitaria? El
coneixement pla i bidimensional en lloc del tridimensio-
nal i complex, l'aplicaci6 cega del protocol versus el paci-
ent com a font de coneixement.

- Tanmateix, la gestid i lestil de direcci6 en progressiu
canvi des d’un estil assistencial integrat a un model dobe-
diéncia automatica en funcié de les decisions del pagador:
qui paga mana! Afortunadament, el pagador va aprenent
i va essent més sensible a la complexitat i al fet que el ren-
diment a curt i a llarg termini poden ser contradictoris o a
la importancia de lestalvi que representa una despesa feta
a temps i de la prevencié. Qui i com es controla i qualifica
la feina del gestor?
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Afortunadament hi ha hagut una pérdua de la timidesa
en l'ambit de la recerca i de la relacié internacional. Enca-
ra hi ha poca recerca basica al nostre pais. Mentrestant,
la tecnologia, la biologia, les “Omiques”, han donat un salt
espectacular a la vegada que es van incorporant maneres
de fer poc tecnificades basades en la recerca en grans po-
blacions i a llarg termini des d’Escandinavia i des d’Asia.
Hi ha hagut un gran aveng de la tecnologia que aportara,
de ben segur, coneixements clau en el futur. Pero, manca la
“maionesa” per a la translacid, triga massa temps en arri-
bar el coneixement al clinic; manca tot el que es relaciona
amb l'area translacional. Aixo implica complexitat, afegeix
dimensions al coneixement en un moén cada cop més bidi-
mensional, de curt termini i daprimament economic.

La internacionalitzaci6 progressiva, de la qual la crea-
ci6 de la Schizophrenia International Research Society
nés un bon exemple, ha facilitat la creacié dentorns de
relaci6 especifics de recerca i coneixement i de formacié
transnacional.

NOTA

Deliberadament no he esmentat persones concretes, de
moltes de les quals hauria volgut parlar i a les quals estic
molt agrait.
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